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1.1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
De acuerdo con varios estudios epidemiológicos, la prevalencia de dolor de 
hombro en la población general podría ser mayor de 6-11% en adultos por debajo 
de 50 años, incrementando la tasa al 16-25% en mayores.1, 2, 3, 4,  5 El dolor de 
hombro es a menudo considerado de naturaleza benigna con un pronóstico 
favorable, pero los síntomas podrían ser persistentes o recurrentes en muchos 
pacientes6, 7, 8, 9. 
 
Clínicamente puede resultar difícil diferenciar los patrones de dolor de las 
lesiones de manguito rotador, la patología del tendón del bíceps y la bursitis 
subdeltoidea. 
 
Ha sido demostrado que el diagnóstico clínico de las condiciones 
periarticulares en el hombro doloroso no es muy exacto comparado con el 
diagnóstico con Ecografía61. Una posible explicación de esta baja exactitud de la 
valoración clínica podría ser la ausencia de correlación entre los hallazgos clínicos 
y las anormalidades anatómicas en el hombro. 
 
De ahí la justificación de este estudio con el que, de manera general, vamos 
a profundizar en la importancia del uso de la ecografía para la valoración 
muscular. 
 
Nos permitirá conocer la importancia que adquiere el músculo 
supraespinoso en el cuadro clínico del conflicto subacromial y su relación con el 
dolor, que es el síntoma preponderante por el que los pacientes se deciden a 
tomar parte en el proceso, poniéndose en buenas manos. 
1.2. ANTECEDENTES 
La ilustración más antigua que se conoce fue encontrada en la tesis de 
Monro presentada en París en 1788 con el título de All the Bursae Mucosae of the 
Human Body.  




En 1834 Smith había realizado una descripción excepcional de las lesiones 
de la cápsula que involucraban la inserción del tendón del supraespinoso y la 
porción larga del bíceps a nivel de su inserción supraglenoidea.  
 
Codman, entre 1911 y 1927 describió una de las causas más graves de dolor 
y limitación funcional en el hombro: la 
ruptura del tendón del supraespinoso, 
para la cual recomendaba su 
tratamiento quirúrgico en forma 
temprana con la finalidad de no perder 
la función del hombro.  
 
El concepto de conflicto es la 
unificación de una serie de desordenes 
que afectan al hombro10, 11, 12, 13, tales 
como la tendinitis, el desgarro del 
manguito rotador, la tendinitis del 
bíceps y la bursitis subdeltoidea.  
 
En 1972, Neer propuso su 
concepto de conflicto del manguito 
rotador sobre el margen anterolateral del acromion, con una clasificación en tres 
estadios de la patología del tendón que iba del Estadio I, tendinitis del manguito 
rotador vista en el adulto joven, al Estadio III, rotura tendinosa vista en pacientes 
de mayor edad14. La bursitis subdeltoidea, la tendinitis del bíceps (ocasionalmente 
asociada a una subluxación del tendón) y los cambios degenerativos en la 
articulación acromioclavicular a menudo acompañan a las lesiones del manguito 
rotador y el síndrome del conflicto subacromial (impingement)15. 
 
Se ha publicado que la implicación de la porción larga del bíceps está 
presente en cerca del 85% de los pacientes con desgarro doloroso del manguito 
rotador15. La explicación de estos hallazgos es que el tendón del bíceps y la bursa 
Figura 1. Ilustración de Monro donde se 
muestra el espacio subacromial y los 




subdeltoidea están expuestas a las fuerzas mecánicas que contribuyen al conflicto 
subacromial, debido a su localización anterior en el área del conflicto. 
 
Se han usado varios sistemas de anotación para valorar, mediante puntos, 
los resultados del tratamiento en el hombro16,17. Los puntos son obtenidos sobre la 
base de criterios objetivos derivados del examen físico y criterios subjetivos 
determinados durante una entrevista con el paciente.  
 
El “Shoulder Disability Questionaire” (SDQ) parece ser un instrumento 
valioso para valorar el estado funcional tanto en estudios intervencionistas, como 
en observacionales, usando cuestionarios para responder el propio paciente y 
siendo fácil de completar en pocos minutos18. El SDQ mostró un efecto tope en un 
grupo de personas con dolor de hombro19. Estos autores identificaron 16 
condiciones específicas en cuestionarios para la evaluación de la función física en 
pacientes con disfunciones del hombro. Ninguno de los cuestionarios demostró 
resultados satisfactorios para todas las categorías. Estas conclusiones demuestran 
las limitaciones de los cuestionarios de evaluación. 
 
Aun así, es adecuado utilizar estos cuestionarios con el fin de aproximarnos 
a la percepción clínica del deportista y la incapacidad para las actividades de la 
vida diaria que puede mostrar. 
 
Los cuestionarios con pocos puntos y más cortos de cumplimentar son más 
prácticos para utilizar en la rutina de evaluación clínica. La mejor escala es 
siempre la que se adapta a un contexto particular, donde el contexto es definido 
por la disfunción, la población y el tratamiento. No existen criterios para 
estandarizar la utilización de cuestionarios que midan la calidad de la medida 
subjetiva de la salud.  Asimismo, no encontramos cuestionarios específicos para 
deportistas con dolor de hombro. 
 
La Escala Visual Analógica (EVA) ha sido utilizada como medio para 
valorar y cuantificar el dolor en la literatura científica. Asimismo, ha sido 
estudiado y relacionado con las actividades físicas y la funcionalidad del 
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Miembro Superior de los sujetos que referían dolor en el hombro.  También se 
han utilizado diferentes escalas de valoración del dolor para determinar la 
importancia clínica del efecto de un tratamiento. Sin embargo, debido a la 
naturaleza subjetiva del dolor, la importancia clínica no siempre es fácil de 
determinar20. Los pacientes interpretan las escalas de medición de manera muy 
diferente al registrar las puntuaciones de dolor y las referencias pueden variar 
ampliamente. Esto es especialmente cierto para las escalas que no tienen un 
significado específico, tales como el ampliamente utilizado 0-10 o escala de 
calificación numérica21. 
 
Farrar et al. (2001)22 demostraron una estrecha asociación entre los cambios 
en la PINRS (pain intensity numerical rating scale) y el PGIC (patient global 
impression of change). La consistencia de sus resultados sugieren que en 
poblaciones de pacientes muy diferentes se interpretan los cambios en el PINRS 
de manera similar. La diversidad de los pacientes que configuran 
su población de estudio proporciona un fuerte apoyo para la validez externa de 
estos resultados. Concluyen presentando un amplio análisis que determina que el 
valor de los datos derivados del cambio en PINRS es el que mejor representa una 
mejoría clínica. 
 
En otro estudio23, se utilizó la EVA para medir el dolor en sujetos en los que, 
o bien tenían dolor, o bien se les provocaba de manera experimental para 
posteriormente aplicar una terapia antiálgica. Esta escala ha demostrado ser 
fiable24, 25, generalizable26, 27 y valida24. Se concluyó diciendo que es útil, tanto para 
estudios clínicos, como para experimentales en los que se mida el dolor26. 
 
Por otra parte, las mediciones realizadas con la EVA suelen mostrar una 
mayor cantidad de datos incompletos que las medidas realizadas con NRS 
(Numeric Rate Scale), presumiblemente porque las medidas de NRS son menos 
abstractas y más fáciles de entender. Asimismo, se asocia una mayor dificultad 
para obtener medidas del dolor con la EVA en sujetos de mayor edad28.  
 




utilización requiere de unos cuidados y metodología de aplicación que pueden 
reducir su cumplimentación. La EVA ha demostrado correlacionarse y ser válida 
para el dolor leve a moderado30. 
 
Dado que en nuestro estudio la toma de datos es realizada por el 
investigador y que disponemos de tiempo para explicar a nuestros sujetos en que 
consiste la EVA y que es lo que pretendemos registrar, no pensamos que pueda 
presentar los inconvenientes citados en estas líneas.	  
 
La exploración clínica mediante pruebas que pongan en tensión diferentes 
estructuras con el fin de acercarse a la posible afectación, también ha sido 
estudiada en la literatura científica. Naredo et al31 (2002) concluyeron que la 
exploración física, compuesta por una serie de pruebas clínicas, tuvo una 
sensibilidad baja en el diagnóstico clínico de las lesiones del hombro, 
especialmente el desgarro del manguito rotador y la bursitis subdeltoidea. Sin 
embargo, la especificidad fue alta para algunas de estas lesiones tales como el 
desgarro del manguito rotador y bastante buena para la lesión del infraespinoso, 
subescapular, la bursitis subdeltoidea, y la participación de la articulación 
acromio-clavicular. No obstante, fue muy baja para detectar la lesión del 
supraespinoso, la tendinitis del bíceps y el conflicto subacromial. La exploración 
física fue incapaz de diferenciar la tendinitis del desgarro y el desgarro total del 
tendón del parcial. 
 
ANTECEDENTES SOBRE ECOGRAFÍA DEL HOMBRO. 
La ecografía tiene considerables ventajas sobre otras técnicas de imagen: 
rutinariamente puede ser utilizada para un examen dinámico del sistema 
músculo-esquelético; es rápida y fácil de realizar; no tiene efectos secundarios32, y 
los costes son bajos. Ha sido demostrada su exactitud y fiabilidad en el 
diagnóstico de un amplio rango de desórdenes del hombro comparada con la 
artrografía33, 34, 35, resonancia magnética36, 37, artroscopia38, 39, 40 y hallazgos 
quirúrgicos41, 42, 43. Varios estudios han mostrado la exactitud  de la ecografía para 
la detección de lesiones del manguito rotador comparada con hallazgos 
quirúrgicos con un índice de correlación de más de 0,8544, 45, 46, 47, 48 y una fiabilidad 
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interobservador de 0,6349. 
 
Las desventajas de la ecografía incluyen la imposibilidad de visualizar la 
cara posterior de los tendones del supraespinoso e infraespinoso y una visión 
limitada de la articulación glenohumeral y el labrum. Sin embargo, muchas 
lesiones del manguito rotador se dan en la llamada “zona crítica” situada en la 
parte anterior de los tendones. Además, la ecografía es considerada como la 
técnica de imagen mas operador-dependiente. Sin embargo, los resultados de 
cualquier técnica de imagen dependen de la habilidad del examinador. 
 
La exactitud de la exploración ecográfica es mayor en el entorno clínico que 
en la práctica experimental de la investigación en la que se usa únicamente una 
imagen estática, en comparación con el estudio dinámico que se realiza en la 
sesión diagnóstica. 
 
La ecografía con transductores de alta resolución y alta frecuencia, con 
Doppler color y Power Doppler es un método de costo reducido, no invasivo, de 
gran importancia en el diagnóstico diferencial del hombro doloroso. En la 
bibliografía se hace referencia a una sensibilidad del 91-95% y una especificidad y 
exactitud del 90% en el diagnóstico de las rupturas de espesor parciales y 
completas del manguito rotador. 
 
Los objetivos de la ecografía en el hombro doloroso son: 
  
1- Ubicar la causa del dolor en alguna de las estructuras anatómicas del 
hombro a saber: tendón del supraespinoso, del infraespinoso, del subescapular; 
porción larga del bíceps, músculo deltoides, bursas subdeltoidea, subescapular y 
otras de la zona, recesos sinoviales, articulaciones acromioclavicular y 
glenohumeral, cartílago articular; hueso cortical, tejido celular subcutáneo y 
muescas supraespinosa y espinoglenoidea. 
  




cada una de esas estructuras tendinosas, como son, la tendinosis y la ruptura 
parcial. 
 
La ruptura de los tendones del manguito (en realidad toda la patología del 
mismo), se produce en la zona crítica del tendón supraespinoso ubicado a 1 cm 
proximal a su inserción en la gran tuberosidad.  
 
Las rupturas pueden ser crónicas o agudas. Las primeras, son las más 
frecuentes en deportes de lanzamiento o en deportistas que presentan 
inestabilidad glenohumeral.  
 
Las rupturas agudas se asocian en general a caídas, luxaciones del hombro, 
rupturas del tendón del bíceps asociadas a esfuerzos deportivos o accidentes y 
además se pueden sobreagregar a las lesiones crónicas. 
 
En los pacientes con sospecha de ruptura del manguito rotador, los 
objetivos de la ecografía serán50:  
1. Definir los tendones involucrados. El orden de frecuencia en que se 
desgarran los tendones del manguito es la siguiente: supraespinoso, 
infraespinoso, subescapular y redondo menor siendo ésta última muy poco 
frecuente.  
2. Establecer si las rupturas son completas o parciales en su espesor o grosor 
(de superficial a profundo), o completas o parciales en su ancho (de anterior 
a posterior en el supraespinoso). 
3. Si la ruptura es de grosor parcial, establecer si el compromiso es de la 
superficie humeral, bursal o si es intrasustancia (dentro de sí misma sin 
tocar ni la superficie bursal ni el cartílago humeral).  
4. Si existe o no un desgarro masivo. En el primer caso los extremos del 
tendón estarán separados por más de 5 cm y en general en estos casos hay 
más de un tendón del manguito afectado. 
 
En la ruptura completa del tendón supraespinoso pueden verse signos 
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primarios, secundarios y asociados. Los signos primarios (criterios mayores) 
corresponden a la discontinuidad focal de las fibras y son:  
 
a) Ausencia del tendón.  
b) Afinamiento difuso del tendón o pseudoatrofia. 
c) Defecto focal hipoecoico.  
d) Defecto focal hiperecoico rodeado por tendón hipoecoico hinchado. Es raro.  
 
Los signos secundarios (criterios menores), son la consecuencia de la 
discontinuidad focal de las fibras y son:  
 
a) Músculo deltoides sobre cabeza humeral (signo de la tuberosidad 
desnuda, dada la ausencia del supraespinoso).  
b) Ocupación del defecto por líquido, sangre, tejido de granulación, 
herniación de la bursa o del deltoides. 
c) Pérdida del borde convexo.  
d) Hiperecogenicidad de la interface del cartílago.  
e) Unión musculotendinosa retraída (en los desgarros totales, o sea espesor 
y ancho completos).  
 
Los signos asociados son también criterios menores y corresponden a la 
presencia de líquido anormal en el hombro en estructuras que no son los 
tendones afectados.  
 
a) En bursa subdeltoidea-subescapular.  
b) En la vaina de la porción larga del bíceps.  
c) En el receso glenoideo posterior.  
d) En la articulación acromioclavicular o signo del Geyser. 
 




discontinuidad focal de las fibras que producirán:  
a) Defecto hipoecoico en la superficie bursal.  
b) Defecto hipoecoico en la superficie cartilaginosa. 
c) Defecto hipoecoico intrasustancia.  
d) Patrón de ecogenicidad mezclada (reborde rasgado).  
e) Línea hipoecoica en el tendón. 
f) Línea ecogénica en el tendón.  
g) Tendón adelgazado focalmente si la ruptura parcial en espesor es crónica. 
 
ECOGRAFÍA DEL MÚSCULO SUPRAESPINOSO 
Las tendinopatías del manguito rotador deberían ser consideradas como 
parte de una afectación del conjunto muscular. 
 
La atrofia muscular y la degeneración grasa empeoran con la extensión 
anatómica de un desgarro de todo el grosor del manguito y con la duración de los 
síntomas51, 52. 
 
Thomazeau et al53 (1996) plantean la cuestión de si existe un límite de 
degeneración muscular más allá del cual la reparación directa del tendón no 
pueda ser propuesta sin ciertos riesgos. 
 
Para valorar la atrofia del supraespinoso ha sido descrita una técnica53 en 
imágenes de RMN en la cual se calculó el ratio de ocupación de la fosa 
supraespinosa por el vientre muscular del supraespinoso. Para ello se seleccionó 
un imagen oblicuo-sagital y se demarcaron de forma manual los límites de las 
superficies del contorno muscular (S1) y del contorno de la fosa (S2), calculando 
automáticamente los ratios. R=S1/S2. (Figura 2) 
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Para delimitar la localización, en el estudio anterior se realizaron cortes a 
diferentes niveles, siendo el más adecuado para establecer los ratios aquel que 
pasa a nivel del borde medial de la 
coracoides y el borde lateral de la espina, 
justo encima del proceso espinoglenoideo 
(Figura 3). Este estudio preliminar sugería 
que el corte 1 daba mayores límites óseos 
para la fosa supraespinosa y 
probablemente representaba el nivel más 
realizable para los cálculos del ratio de 
ocupación.  
 
La relación entre los desgarros del manguito rotador y la atrofia del 
supraespinoso, también fueron relevantes en este estudio. En las tendinopatías 
más graves los ratios disminuían, de manera que se 
demostraba una mayor atrofia. También se 
concluyó que la edad no influía cuando se 
relacionaba la afectación del tendón con la atrofia, 
aunque estas diferencias si que se apreciaron en el 
grupo de individuos sanos, donde se observaron 
diferencias entre 5 voluntarios sanos de menos de 
40 años (R 0.77, SD 0.05, edad media 25 años) y 10 
voluntarios sanos mayores de 40 años R 0.67, SD 
0.06, Edad media 56 años)(p 0.03). El ratio es fácil de 
calcular y se encontró una buena correlación entre 
los resultados de tres radiólogos independientes. 
 
Asimismo, Thomazeau et al (1996) concluyeron afirmando que la atrofia 
parece desarrollarse con la evolución de la tendinopatía, aun sin desgarro. Esta 
afirmación pone en entredicho los estudios de Gouttallier et al (1994) quienes 
afirmaban que la degeneración grasa es específica de los desgarros del manguito. 
 
Figura 3. Nivel del corte 
en el plano oblicuo-sagital 
 
Figura 2. Cálculo del ratio de 





Para concluir establecen una clasificación de la atrofia en tres estadios: 
Estadio I  Ratios entre 1 y 0.60. El músculo puede ser considerado normal 
o ligeramente atrofiado. 
Estadio II  Ratios entre 0.60 y 0.40. Sugiere una atrofia moderada. 
Estadio III  Ratios menores de 0.40. Indica una atrofia severa. 
 
Esta atrofia es muy posible que se instaure por un lado motivada por la 
inactividad relativa como consecuencia de la tendinopatía, y por otro, como 
consecuencia de la inhibición muscular que se produce ante un estímulo álgico 
aunque éste sea subliminal. 
 
La atrofia y la degeneración grasa son dos expresiones diferentes de la 
misma afectación muscular, y nos va a interesar estudiar una u otra en función 
del medio de diagnóstico por imagen utilizado, de la calidad del mismo y de la 
habilidad del examinador. 
 
La atrofia grasa de los músculos del manguito rotador asociada a los 
desgarros del tendón es un importante factor pronóstico para el resultado 
anatómico y funcional después de la reparación quirúrgica del manguito54, 55. La 
reparación del manguito obtiene malos resultados en presencia de una atrofia 
grasa importante y la función del hombro permanece alterada56, 57. 
 
La atrofia grasa ha sido estudiada principalmente mediante resonancia 
magnética, sobretodo en un plano oblicuo sagital58, 59. 
 
La ecografía, también, ha suscitado estudios, como el de Strobel et al60 que 
encontraron que la visibilidad de los contornos externos del músculo 
supraespinoso fue significativamente inferior en músculos con atrofia grasa en 
comparación con músculos normales. La atrofia grasa fue asociada con una 
perdida significativa de la visibilidad del tendón central. Además, la visibilidad 
del patrón penniforme fue también asociada con la atrofia grasa del músculo. La 
ecogeneidad del tejido muscular fue marcadamente más alta en músculos con 
atrofia grasa. 




Estos autores concluyeron que la degeneración grasa es un importante 
factor pronóstico negativo en la cirugía del manguito rotador e implica un 
desgarro crónico del tendón. Así, un grado 2 o mayor de atrofia grasa es 
clínicamente relevante. Asimismo, concluyeron que al existir pacientes en los que 
no se puede realizar una resonancia magnética (claustrofobia, implantes o 
marcapasos) la ecografía es un método relativamente barato y fácilmente 
disponible en el que se puede detectar y diagnosticar una atrofia grasa del 
supraespinoso, siendo un factor pronóstico importante en la planificación de una 
intervención quirúrgica y en un adecuado tratamiento conservador. 
 
Hay que resaltar, que generalmente, la ecogenicidad del tejido muscular es 
un hallazgo inespecífico con muchas posibles causas, tales como un traumatismo, 
una denervación subaguda o una miositis. 
 
Strobel et al60. concluyen afirmando que la evaluación del vientre muscular 
del supraespinoso y del infraespinoso debería ser incluida en la exploración 
ecográfica del hombro en pacientes con sospecha de rotura del manguito rotador. 
 
La determinación de los puntos de medida del músculo supraespinoso son 
de gran importancia, ya que las mediciones difieren significativa y 
sistemáticamente según el punto, y no así en otros músculos, como por ejemplo, 
el vasto externo del cuádriceps, según Nielsen et al61. Asimismo, la intensidad 
para el músculo supraespinoso de los pacientes aparecieron más altas que la de 
los sujetos sanos. De ahí, que nos interese medir no sólo la sección transversa 
(CSA), sino también la calidad de la imagen, es decir, la tonalidad de la imagen. A 
mayor hipoecogenicidad (más negro) y menor hiperecogenicidad (menos blanco) 
la calidad muscular es mayor. 
 
Estos autores concluyeron afirmando que encontraron diferencias entre la 
localización de las medidas en el músculo supraespinoso, indicando que no existe 






1.3. ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 
La patología del hombro, en los deportes en los que el miembro superior 
desempeña una importante labor en la consecución de sus objetivos, puede llegar 
a ser muy invalidante y provocar una disminución del rendimiento.  
 
Estos deportes tienen en común el realizar sus gestos deportivos con los 
miembros superiores y gran parte de estos por encima de la horizontal del 
hombro. Asimismo, en muchos de ellos el lanzamiento es el gesto más 
representativo de su práctica deportiva. Nos referimos a deportes como el 
balonmano, baloncesto, voleibol, tenis, waterpolo y la natación, entre otros. 
 
De ahí, que la detección precoz de esta afectación sea muy relevante, así 
como las estructuras que mayor implicación adquieren en la presentación del 
cuadro. 
 
El cuadro clínico más habitual es el denominado “impingement” o conflicto 
subacromial. Se ha constatado en diferentes lesiones del aparato locomotor en 
deportistas una atrofia muscular relacionada con la patología, pero no existen 
suficientes datos que nos permitan conocer si esta atrofia se produce durante la 
instauración de la lesión (en el caso de lesiones por microtrauma) o por el 
contrario, se produce como consecuencia de la inhibición funcional que produce 
el dolor. 
 
Asimismo, en la actualidad, la ecografía se está presentando como un 
método de valoración muscular muy interesante y que ofrece muchas ventajas. Se 
utiliza para valorar la atrofia del multifido cervical y su relación con la 
disfunción63, 64, en el análisis de laboratorio sobre la motricidad humana y el 
comportamiento de los tejidos65, 66, el patrón de reclutamiento motor en el 
músculo67, los movimientos paradójicos que se producen en la bipedestación68, y 
como medio de “feedback” en la reeducación motriz en las lesiones lumbares69. 
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1.4. RECUERDO ANATÓMICO Y FISIOLÓGICO 
El complejo articular del hombro es una articulación con unos componentes 
anatómicos bien diferenciados pero que desde el punto de vista clínico deben ser 
estudiados con un enfoque funcional. 
 
Cuatro músculos componen el mango de los rotadores: el supraespinoso, el 
subescapular, el infraespinoso y el redondo menor. Algunos autores 
recientemente han propuesto que también se considere la porción larga del bíceps 
como parte de esta estructura debido a sus propiedades biomecánicas a nivel de 
la articulación. 
 
El supraespinoso tiene su origen en la fosa supraespinosa de la escápula por 
encima de la espina de la misma, así como en la profundidad del músculo 
trapecio y del arco coraco-acromial y se inserta en la fosa superior de la 
tuberosidad mayor del húmero pasando por debajo del acromion y de la 
articulación acromioclavicular. Está inervado por el nervio supraescapular que 
proviene de las raíces C4, C5, C6, ramas del tronco superior del plexo braquial. Su 
acción principal es mantener centrada la cabeza humeral en la glenoides y 
permitir que actúe el deltoides para que se lleve a cabo la abducción. También 
contribuye a la elevación del hombro en aproximadamente 30 grados junto con 
otros músculos como el deltoides, bíceps, subescapular e infraespinoso, ayudando 
también a la flexión. Su irrigación proviene de la arteria supraescapular que entra 
junto con el nervio por la escotadura supraescapular. 
 
El músculo deltoides es considerado habitualmente como el motor primario 
del hombro (articulación glenohumeral). Los manuales neurológicos y 
ortopédicos afirman que cuando un paciente presenta una parálisis axilar, éste es 
incapaz de elevar el brazo por sí mismo, por que pende como un látigo o se 
produce un hombro fláccido70. 
 
Kay et al71, creen que la parálisis del músculo deltoides enmascara la rotura 




Simonich y Wright72, afirman que las roturas del manguito asociadas con las 
lesiones del plexo braquial son muy raras, que la combinación simultánea de 
luxación anterior del hombro, lesión del plexo braquial y rotura del manguito 
rotador, no constituyen nada más que ejemplos casuísticos. En el año 1995, Groh y 
Rockwood73, describieron dos casos de esta combinación, que lo denominaron 
como la triada terrible del hombro e indicaron que sólo dos casos fueron 
publicados anteriormente por González y López74 en 1991. 
 
Hace más de 10 años existía un desconocimiento de la cinética y cinemática 
de la articulación glenohumeral y la consiguiente sobreestimación del papel del 
deltoides en la movilidad activa del hombro y como consecuencia de ello la 
errónea concepción de la biomecánica glenohumeral.  
 
Lo esencial de esta concepción, generalmente admitida, se expresa 
brevemente por palabras de Neer, que opinó que el deltoides es el primer motor 
de la articulación glenohumeral y afirmó que pese a que la porción media del 
deltoides actúa al unísono con el supraespinoso, o sea, si el deltoides es 
infuncional, el supraespinoso no puede sustituirlo en la función de elevar el 
brazo. La mayoría de los ortopedistas están de acuerdo con su afirmación errónea, 
aquella que con el paso del tiempo se convirtió en un dogma de fe, un mito, que 
muchos continúan siguiendo, pese a que este dogma de una manera radical, 
contradice a los hechos de la realidad evidentes. Por desgracia, en este concepto 
falso se basan también las teorías actuales de la mecánica glenohumeral. 
 
Fue Codman el primero quien con toda razón afirmaba, que el primer 
motor glenohumeral es el músculo supraespinoso75. 
 
Roper y Brooks76, afirmaron que en caso de parálisis del deltoides, la 
abducción del brazo se inicia por el supraespinoso, hacia los 70º por la porción 
larga del bíceps y por el tríceps, y se acaba por el pectoral mayor. DePalma77, 
explicó el fenómeno con una hipertrofia del supraespinoso y Giné78, por la 
actuación del supraespinoso en situación de estrés. Watson79, pensó que la 
elevación activa del brazo en caso de la parálisis del deltoides es posible, gracias a 
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la actuación del pectoral mayor y otros músculos que atraviesan la articulación 
glenohumeral. Al fin, Nakatsuchi80, fue forzado a confesar que hasta hoy no se 
tenía una explicación satisfactoria o aceptable del fenómeno por escasez de 
observaciones. 
 
Saha81, dividió los músculos de la cintura escapular en tres grupos: el grupo 
de primeros motores (primarios), el grupo de músculos timones (ruedas de 
timón) y el grupo de músculos depresores del húmero. El primer grupo lo 
constituyen el deltoides y la porción clavicular del pectoral mayor, el segundo 
grupo lo constituyen el supraespinoso, infraespinoso y subescapular; la acción 
principal consiste en la estabilización de la cabeza humeral en la glenoides 
durante el movimiento del brazo. Los depresores son la porción externa del 
pectoral mayor, redondos mayor y menor y dorsal ancho. Tal división no se 
justifica, ni desde el punto de vista anatómico, ni funcional y es de notar, además, 
que el supraespinoso no se menciona como uno de músculos fijadores de la 
cabeza humeral. 
 
Solonen82, supuso que los movimientos activos en la articulación 
glenohumeral son enteramente posibles sin la participación activa del 
supraespinoso, por que su significación es completamente cuantitativa y su papel 
es fijar la cabeza humeral en el glenoides. Entretanto, el único argumento a favor 
del deltoides como el primer motor glenohumeral y la fuente de sobrevaloración 
de su papel en los movimientos activos del brazo, es su magnitud y fuerza. 
 
Jones83, obtuvo los datos evidentes y convincentes sobre el predominio del 
supraespinoso y del manguito rotador para la movilidad activa del hombro. 
 
La actividad electromiográfica del músculo supraespinoso es máxima 
durante la abducción a 100º y después progresivamente disminuye. 
 
Experimentos biomecánicos en cadáveres son incapaces de reproducir el 
juego muscular de un hombre vivo, aunque aproximadamente permiten obtener 





Alnot y Valenti85, 86, revelaron que en las parálisis aisladas del nervio 
circunflejo, siempre existe una abducción activa verdadera del hombro, que 
conduce frecuentemente a errores y demoras en los diagnósticos. Mientras que en 
las parálisis asociadas de los nervios circunflejo y supraescapular, se notaba una 
parálisis completa de la abducción asociada a una parálisis de la rotación externa; 
por ello obtuvieron los resultados buenos y excelentes en los pacientes con la 
fuerza postoperatoria del deltoides de Kendall a 0 y la del supraespinoso de 
Kendall a 3, mientras los resultados malos fueron en los pacientes con la fuerza 
del deltoides de K3-K4 y la del supraespinoso de K0.  
 
El supraespinoso, desempeña un papel determinante en la abducción 
verdadera del brazo. La articulación glenohumeral es asegurada por el músculo 
supraespinoso, ya que abre el ángulo escapulo-humeral. Por tanto, si el 
supraespinoso está paralizado o el tendón se encuentra roto, el paciente no puede 
comenzar a abrir el ángulo escápulo-humeral y la abducción no se puede 
realizar87.  
 
Codman dio un concepto real y correcto de la función del supraespinoso que 
puede por sí solo elevar el brazo. Si el paciente tiene la parálisis del deltoides sólo 
y el supraespinoso intacto, puede elevar el brazo o viceversa, pero si este último 
está también paralizado o su tendón ha sido roto, no podrá elevarlo. 
 
Así pues, el único argumento a favor del deltoides como el primer motor 
glenohumeral y la fuente de sobrevaloración de su papel en los movimientos 
activos del brazo, es su magnitud y fuerza. Es bastante con recordar el ejemplo de 
David y Goliat para estimar tal argumento como dudoso por lo menos. 
 
En resumen, si se analiza el concepto general de la función de la articulación 
del hombro como resultado de la cooperación compleja de todos los músculos de 
la cintura escapular, se concluye que el primer motor glenohumeral es el 
manguito rotador del hombro y el músculo supraespinoso es una parte 
importantísima del manguito. El deltoides es un músculo auxiliar y suspensorio 
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Figura 4: Acción del manguito rotador en la 
biomecánica glenohumeral 
sólo capaz de deslizar el húmero hacia arriba con el brazo al lado o apretar la 
cabeza humeral contra el glenoides, con el brazo abducido a los 90º. 
 
En caso de parálisis del deltoides, el supraespinoso siempre tiene la 
capacidad de realizar la abducción verdadera y fuerte del brazo, sin alguna ayuda 
del deltoides. Deben diferenciarse la rotura del manguito y la parálisis del 
supraescapular. 
 
En la biomecánica del lanzamiento debemos diferenciar estos dos aspectos. 
Por un lado los estabilizadores pasivos articulares: el rodete glenoideo, los 
ligamentos glenohumerales, acromiocoracoideo, acromioclavicular, y por otro los 
estabilizadores activos y centinelas de la cinemática articular, de los cuales el más 
importante es el músculo supraespinoso. 
 
Como se aprecia en la figura 
4 la activación del supraespinoso 
provoca un recentraje de la 
cabeza humeral y evita el 
estrechamiento del túnel 
subacromial provocado por la 
acción del deltoides que coapta la 
articulación hacia el techo 
subacromial, que generaría 
fricción sobre el manguito 
rotador y terminaría por producir una lesión del mismo. 
 
En este punto se establece un círculo vicioso lesional, ya que al no activarse 
el supraespinoso con la intensidad y momento adecuado, el estrechamiento 
produce una irritación tendinosa que inhibe al músculo, perpetuándose de esta 





1.5. PREVENCIÓN Y PATOLOGÍA DEL HOMBRO 
PREVENCIÓN. 
La prevención de las lesiones del hombro en el deporte se ha adecuado a 
sus dos entidades más importantes como son las inestabilidades y el conflicto 
subacromial con la afectación del manguito rotador. 
 
Aun así, de manera general, la prevención requiere básicamente realizar un 
buen calentamiento antes de empezar la actividad deportiva, aumentar la 
flexibilidad y la fuerza con un entrenamiento de pretemporada que debe 
continuarse durante la temporada competitiva, ejecutar correctamente las técnicas 
del deporte y emplear el equipo adecuado. 
Esta prevención, específicamente, en ambos cuadros clínicos se ha centrado 
en la reeducación del recentraje humeral, la activación del supraespinoso para tal 
fin y el control del movimiento por parte de los estabilizadores de escápula y 
depresores de la cabeza humeral. Asimismo, numerosos protocolos de ejercicio 
han sido diseñados con el fin de mejorar la fuerza de los músculos del manguito 
rotador. 
 
PATOLOGÍA DEL HOMBRO 
El conflicto subacromial, también conocido como “impingement”, es una 
patología prevalente con una frecuencia que oscila entre el 5% y el 47% de la 
población según las fuentes. Se describe como el estrechamiento del túnel 
subacromial, por donde discurren los tendones del manguito rotador y que cursa 
con dolor y/o hipersensibilidad en el manguito rotador e impotencia funcional. 
 
En la literatura se describen dos síndromes de “impingement” o conflicto 
bien diferenciados. Los síndromes de conflicto interno son un grupo de 
condiciones que resultan del pinzamiento de los tejidos blandos del manguito 
rotador y la cápsula articular sobre la glenoide o entre la glenoide y el humero. 
Ellos no deberían ser confundidos con las condiciones del conflicto del manguito 
y la bursa como consecuencia del pinzamiento sobre el arco acromial y al que se 
denomina conflicto externo88. 




El conflicto externo, es la irritación 
mecánica del mango de los rotadores 
causada por los componentes del arco 
subacromial entre los que se encuentran: el 
acromion, la articulación acromioclavicular 
y la apófisis coracoides (Figura 5).  
 
Neer, en 1972 propuso que la 
diferencia en tamaño y forma de las 
estructuras del arco coracoacromial eran 
relevantes en la génesis de la patología del 
mango rotador. Describió que el tercio 
anterior de la superficie del acromion, el 
ligamento coracoacromial y la articulación acromioclavicular son áreas que 
pueden comprimir y lesionar la estructura del mango rotador.  
 
El síntoma predominante en el síndrome del pinzamiento es el dolor de 
intensidad variable que se exacerba por las noches debido a una subluxación de la 
cabeza humeral en la que la cápsula se contrae y se relaja alternativamente 
generando el dolor. Estos síntomas pueden acompañarse de limitación funcional 
de la articulación del hombro que puede llegar a la rigidez en la fase aguda, el 
paciente se queja de dificultad para vestirse, peinarse, levantar objetos por encima 
de su cabeza, así como otras limitaciones de la vida diaria.  
 
La exploración física es muy importante y como primer paso dentro de la 
inspección se debe buscar la posibilidad de que exista atrofia del deltoides o de 
los músculos que integran el mango rotador, sobre todo del supraespinoso. La 
palpación de la región del borde lateral del acromion y de la región de la bursa 
genera dolor importante. Puede haber crepitación a la palpación debida a la 
hipertrofia de la bursa subacromial o bien a un desgarro del mango rotador. En 
algunos casos se puede encontrar edema a nivel de la articulación 
acromioclavicular, sobre todo en su porción anterior que puede estar originado 
Figura 5. Mecanismo de 




por una artrosis de esta estructura. Si este problema se asocia con una lesión de la 
porción larga del bíceps se puede encontrar dolor también a nivel de la corredera 
bicipital. 
 
Cuando un síndrome de pinzamiento se asocia a lesiones parciales del 
mango rotador, clínicamente se puede manifestar por dolor y limitación funcional 
del hombro; sin embargo, el paciente puede elevar el brazo más de 90°. En 
cambio, cuando existe una lesión completa o severa del mango rotador, sobre 
todo de los músculos supraespinoso e infraespinoso, la movilidad va a estar en 
relación al tamaño del desgarro; los desgarros mayores producen debilidad y 
limitación funcional pero el movimiento pasivo sí se puede llevar a cabo.  
 
ETIOPATOGENIA 
Existen muchas causas que pueden producir dolor en el hombro, pero las 
lesiones de los tejidos blandos periarticulares que involucran a tendones y bursas 
son los más comunes y son a menudo asociados con un conflicto crónico del 
manguito rotador sobre el margen anterolateral del acromion. 
 
La causa de la lesión de estas estructuras es también multifactorial, 
pudiendo participar factores extrínsecos como sobrecarga del tendón y 
microtraumas repetidos, así como factores intrínsecos como son: pobre 
vascularidad sobre el mango en conjunto y alteraciones biomecánicas del mismo. 
 
La irrigación no sólo es afectada por el factor edad sino también por factores 
dinámicos, notándose que la irrigación del tendón del supraespinoso depende en 
buena medida de la posición de la extremidad torácica, ya que cuando se lleva a 
cabo la abducción de ésta se produce una disminución importante en el flujo 
sanguíneo hacia las estructuras tendinosas mencionadas.  
 
Los factores descritos en la etiología del síndrome de pinzamiento pueden 
ser divididos en intrínsecos y extrínsecos.  
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Los factores extrínsecos son aquellos que actúan fuera del mango rotador y se 
dividen en primarios y secundarios. Los factores extrínsecos primarios son el 
resultado del choque mecánico del mango rotador contra la porción 
anteroinferior del acromion, lo que produce una lesión progresiva del tejido 
tendinoso y los factores extrínsecos secundarios ocurren por el estrechamiento de la 
salida del supraespinoso, lo que aumenta la fricción durante su desplazamiento. 
Un ejemplo de este factor es el relativo a la inestabilidad glenohumeral, ya que se 
ha reportado una relación entre inestabilidad y síndrome de pinzamiento 
subacromial secundario principalmente en atletas jóvenes.  
 
Los factores intrínsecos se refieren principalmente a los problemas de 
vascularidad ya comentados. 
Neer dividió el síndrome de pinzamiento en tres estadios:  
 
Estadio I. Edema y hemorragia. Ocurre principalmente en pacientes menores 
de 25 años de edad. Es reversible y responde a tratamiento conservador.  
Estadio II. Existe fibrosis y tendinitis. Por lo general se presenta en pacientes 
entre los 25 y 40 años de edad. Si no responde a tratamiento conservador se debe 
pensar en descompresión subacromial y desbridación.  
Estadio III. Se caracteriza por una lesión parcial o total del mango rotador. 
Su mayor incidencia es en pacientes mayores de 40 años y su tratamiento será la 
reparación abierta o artroscópica. 
 
En el diagnóstico diferencial se deben diferenciar varias entidades, como 
son: 
1. Lesiones del bíceps  
2. Capsulitis adhesiva  
3. Inestabilidad glenohumeral  
4. Síndrome de pinzamiento subcoracoideo  
5. Radiculopatía cervical  
6. Artrosis glenohumeral  




8. Lesión del plexo braquial  
9. Neuropatía del nervio supraescapular  
10. Tendinitis calcificada  
11. Artrosis acromioclavicular  
12. Lesiones de SLAP 
 
LESIONES DEL HOMBRO EN EL DEPORTISTA 
Dos entidades podemos identificar en el medio deportivo: las lesiones 
agudas; las lesiones crónicas o por microtrauma. 
 
Las lesiones agudas en el hombro generalmente se producen durante la 
práctica de deportes de contacto. Las lesiones más corrientes son, por regla 
general, las luxaciones de las articulaciones acromioclavicular y glenohumeral, las 
fracturas de clavícula y las contusiones del manguito rotador. 
 
Las lesiones crónicas suelen asentar en el seno de los deportes de 
lanzamiento. Nicholas et al (1977)89, analizaron 63 deportes y descubrieron que el 
movimiento que se hace al lanzar era, con mucho, el movimiento más corriente.  
 
El mecanismo del lanzamiento se divide en tres segmentos: a) Armado; b) 
Aceleración; c) Acompañamiento. 
 
El estudio de la biomecánica del lanzamiento muestra cuales son las fuerzas 
de torsión extremas que se desarrolla, así como las enormes velocidades que se 
alcanzan. Debido a las exigencias de los entrenamientos y de la competición, 
cualquier desequilibrio muscular o articular o el empleo de una técnica incorrecta 
pueden provocar lesiones. 
 
Bennett (1959)90 fue el primero en estudiar los problemas en el hombro de 
los lanzadores de béisbol. Aunque dicho término no existía aun en aquella época, 
trató un tipo de problema de compresión en el que el músculo supraespinoso se 
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deshilacha. Estableció que entre los lanzadores de béisbol era difícil registrar 
roturas del tendón del supraespinoso. Su principal descubrimiento fue un proceso 
artrósico en el que aparece un espolón en los segmentos posteroinferiores del 
rodete glenoideo. 
 
En general, los lanzadores experimentan un cambio en el grado de 
movimiento del hombro, dado que aumentan la rotación externa y disminuye la 
interna (con un movimiento de abducción de 90º).  
 
Hoy en día se cree que las sobrecargas excéntricas y las insuficiencias de las 
fibras del tendón del músculo supraespinoso a menudo causan problemas en el 
hombro de los lanzadores, lo cual puede producir una compresión secundaria. La 
subluxación de la parte anterior se manifiesta a veces con signos de compresión y 
anomalías en el manguito de los rotadores. 
 
1.6. FISIOLOGÍA MUSCULAR. FUERZA Y TROFISMO 
Han sido numerosos los autores que han hablado sobre la importancia del 
trofismo muscular, más concretamente de su manifestación funcional que es la 
fuerza, en la aparición del dolor y en el control del movimiento. Una mala 
ejecución del movimiento de manera repetitiva termina por producir daños en el 
tejido. 
 
La ecografía es una herramienta válida para valorar cuantitativamente el 
grosor del músculo esquelético, y se ha encontrado una alta correlación entre el 
grosor muscular, el volumen muscular y la fuerza91. 
 
El grosor muscular es la distancia perpendicular entre la aponeurosis 
superficial y la aponeurosis profunda de un músculo92, 93. Es una medida lineal, 
obtenida normalmente de un corte mediante ecografía. Esta variable se 
correlaciona con el área de sección transversal anatómica94 (CSA) y ha sido 





El Área de Sección Transversa (CSA) es la superficie que se delimita 
después de realizar un corte perpendicular al eje mecánico de un músculo. Ha 
sido ampliamente utilizado en la bibliografía, debido a la relativa facilidad con la 
que se obtiene y a que es un buen indicador del tamaño real del músculo96, 
especialmente si buscamos el corte en el que el músculo presenta el máximo 
CSA97. 
 
El músculo supraespinoso, por su localización es difícil de valorar su 
tropismo de manera indirecta mediante la medición de perímetros, y asimismo, 
por su biomecánica es imposible de aislar de la contracción del deltoides para 
poder valorar la fuerza. 
 
1.7. RECUERDO ECOGRÁFICO 
Actualmente, asistimos a una generalización en el uso de la ecografía como 
método indirecto para valorar las cualidades musculares, en este caso la 
fuerza97,98,99, y más concretamente la sección transversa del músculo y por su 
localización, la valoración del músculo supraespinoso mediante esta técnica 
puede ser de gran ayuda.  
  
La ecografía, o ultrasonografía en la literatura anglosajona, es un método 
diagnóstico exacto en el diagnóstico de los desgarros del manguito rotador en 
manos de investigadores experimentados100, 101. Sin embargo, son escasos los 
estudios que incluyen la calidad muscular102. 
 
En ecografía, el tejido muscular aparece oscuro, mientras la grasa y el tejido 
conjuntivo son brillantes103, 104, 105. El músculo sano aparece oscuro con nitidez y 
líneas brillantes, mientras los músculos con diferentes enfermedades 
neuromusculares, como distrofia muscular, miopatía o desordenes de neurona 
motora, son más brillantes y más difusos en la estructura cuando los vemos en 
ecografía106, 107. Los músculos no entrenados y de ancianos aparecen con puntitos 
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más brillantes comparado con los jóvenes saludables o los ancianos entrenados108. 
 
La evaluación ecográfica de músculos en humanos ha sido realizada en 
estudios sobre el cuadriceps, los brazos, la espalda y los músculos 
mandibulares109, 110. 
 
Se ha especulado sobre la posibilidad de que varias formas de 
enfermedades musculoesqueléticas y sobrecargas podrían facilitar la formación 
de tejido no contráctil en el músculo111, 112. 
 
En el hígado Layer et al113 demostraron que el tejido conectivo mostraba un 
débil incremento en la intensidad del nivel de gris, mientras que la suma de tejido 
conjuntivo a un tejido graso dado podría reducir el brillo de la imagen. Así, la 
intensidad está lejos de servir para distinguir entre diferentes texturas de tejido 
graso y tejido conjuntivo y si un incremento del brillo de la imagen es asociado 
con grasa o tejido conjuntivo. 
 
El espacio subacromial se delimita por la cabeza del humero, el acromion y 
el ligamento coracoacromial. Entre estas estructuras se encuentran la bursa 
subacromial, los tendones del manguito rotador y el tendon de la porción larga 
del bíceps, que son localizaciones comunes de procesos inflamatorios y 
degenerativos. El principal factor patogénico en el desarrollo del SIS es la lesión 
del manguito rotador. Éste puede estar producido por causas anatómicas o 
funcionales. Su implicación en la tendinopatía del manguito rotador ha sido 
recogida por varios autores. Cholewinski et al114, compararon el grosor del 
manguito rotador y la distancia entre el borde infero-lateral del acromion y el 
ápex del troquiter (AGT) mediante ecografía. 
 
La distancia Acromio-Humeral (AHD) ha sido utilizada para ver diferencias 
entre sujetos con SIS y sujetos sanos. Se han observado diferencias entre estos 
grupos mediante RMN115, 116 o radiología simple117 (5). Desmeules et al118, 
validaron la utilización de la AHD y su uso para monitorizar los efectos de un 
programa de rehabilitación en sujetos con SIS. 
 
HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 






El dolor de hombro produce una disminución del tamaño del vientre 
muscular del supraespinoso en deportistas. 
 
HIPÓTESIS NULA: El dolor de hombro no produce una disminución del 




De manera general, vamos a profundizar en el uso de la ecografía para la 
valoración muscular. 
 
Mediante el examen ecográfico del músculo supraespinoso, aportaremos 
datos objetivos que permitan realizar una prevención de la patología del 
manguito rotador en el conflicto subacromial, o al menos minimizar la clínica 
característica de este cuadro y mejorar los procesos de recuperación. 
 
Esperamos aportar nuevos conocimientos sobre el funcionamiento del 
músculo supraespinoso en la biomecánica del hombro, así como conocer su 
importancia en la patología del manguito rotador. 
 
Pretendemos demostrar la eficacia de la ultrasonografía músculo-
esquelética en el estudio y prevención de lesiones de hombro del deportista. 
 
Trataremos de establecer parámetros de referencia para una detección 
precoz del conflicto subacromial mediante la ecografía del músculo 
supraespinoso, que permita llevar a cabo una prevención de la lesión del 
manguito rotador. Asimismo, con estos datos, esperamos poder valorar 
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ecográficamente la evolución del conflicto subacromial, mediante el estudio de la 
atrofia muscular del supraespinoso. 
 
Valorar otros factores mecánicos, como la altura del túnel subacromial, y su 
relación con la patología del manguito rotador. 
 
Observar la importancia del trofismo muscular en la presentación de la 





MATERIALES Y MÉTODOS 

MATERIALES Y MÉTODOS  
 
51 
3.1. DISEÑO Y PACIENTES 
Se ha realizado un estudio observacional, transversal y comparativo sobre 
la importancia de una serie de variables, descritas posteriormente, en el dolor del 
hombro del deportista lanzador. 
 
La muestra la componen 81  deportistas, varones y practicantes de tiro con 
arco (5), carrera (1)1 escalada (2), esgrima (1), frontenis (1), badminton (1), pelota 
valenciana (1), rugby (2), balonmano (31), baloncesto (1), tenis (8), waterpolo (20) 
y natación (7). 
 
El proceso de selección de los sujetos se llevó a cabo contactando con ellos a 
través de entrenadores, preparadores físicos y fisioterapeutas. Se seleccionaron 
deportes en los que existía un gesto de lanzamiento con el brazo o un armado del 
mismo. 
 
Todos los sujetos de estudio, previamente firmaron un Consentimiento 
informado y se respetaron las normas de Helsinki para estudios de investigación 
en humanos. Este estudio cuenta con la aprobación por parte del Comité de Ética 
y Estudios en Humanos de la Universidad Católica de Murcia.  
 
La selección del grupo control y del grupo de estudio se hizo con 
posterioridad a la toma de datos. En el grupo de estudio se han incluido aquellos 
sujetos en los que la Escala Visual Analógica (EVA) del dolor era igual o mayor de 
30 119, 120 y/o registraron una puntuación por debajo de 90 en el “Shoulder Rating 
Questionnaire” (SRQ), dado que es un valor frecuente en sujetos asintomáticos a 
los que se les ha pasado este cuestionario121. Así, Vad et al. (2002)122 clasificaron las 
puntuaciones obtenidas en el SRQ  como 90-100 excelente, 80-89 buena, 70-79 
aceptable y menor de 70 como pobre. En sus resultados las puntuaciones 
                                                      
1 Este sujeto había sido jugador de balonmano hasta 6 meses antes de incluirlo en el 
estudio. 
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obtenidas en los sujetos con patología del hombro oscilaban entre los 42 (grupo 
que recibió tratamiento conservador) y 81 después del tratamiento. 
 
El SRQ fue seleccionado por Dawson et al. (1999)123 como el más adecuado 
para su estudio, ya que este es uno de los pocos cuestionarios de hombro 
autocumplimentado que ha demostrado ser fiable y válido para la evaluación de 
la inestabilidad glenohumeral. 
 
El procedimiento de toma de datos siguió el siguiente orden: 
 
1. Presentación del estudio y firma del formulario de consentimiento informado. 
2. Recogida de datos personales y anamnesis. 
3. Realización de los cuestionarios de valoración del hombro. 
4. Pruebas clínicas. 
5. Valoración ecográfica muscular. 
6. Valoración ecográfica tendinosa. 
 
Los criterios de exclusión generales fueron: 
 
1. Padecer enfermedad reumática diagnosticada. 
2. Fractura o reconstrucción del complejo osteoarticular del hombro mediante 
3. osteosíntesis. 
4. Hernia discal cervical diagnosticada. 
 
Los criterios de inclusión generales fueron: 
 
1. Practicar deporte que utilice los Miembros Superiores. 
2. Firma del consentimiento informado. 
3. Pacientes adultos entre 18 y 65 años de ambos sexos.  
4. Comprometerse a colaborar con el estudio durante los 8 meses posteriores a 
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su valoración inicial. 
 
Los criterios de inclusión en el grupo de estudio fueron: 
 
 Valoración igual o menor de 90 puntos en el cuestionario de valoración del 
hombro (Shoulder Rating Questionaire) y/o EVA igual o mayor a 30. 
 
El resto de sujetos no excluidos y que no se encuentran dentro de los 
parámetros de inclusión en el grupo de estudio pasaron a formar parte del grupo 
control. 
 
Se les informó que si en cualquier momento de la temporada tuviesen 
problemas en el hombro que debían notificarlo para volver a valorar 
ecográficamente el supraespinoso, y revisar las mediciones realizadas con 
anterioridad, y así establecer una correlación. No se dio ningún caso. 
 
Las variables independientes de nuestro estudio fueron: la edad, el sexo, la 
talla, el peso, IMC, relación de otras lesiones padecidas, disciplina deportiva 
practicada y años de práctica de dicha actividad. 
 
La toma de datos en los diferentes sujetos se centró en obtener las siguientes 
variables dependientes e independientes: 
 
1. Área de Sección Transversa y Sección Transversa ecográfica del músculo 
supraespinoso en el punto de mayor diámetro transverso. 
2. Sección transversa ecográfica del trapecio superior.  
3. Grosor del tendón del supraespinoso. 
4. Escala Visual Analógica (EVA) del dolor. 
5. Escala de disfunción obtenida en el cuestionario traducido “Shoulder 
Rating Questionnaire”  de valoración del hombro. 
6. Escala de disfunción obtenida en el cuestionario traducido “Shoulder 




7. Duración de la lesión en semanas. 
8. Horas de práctica deportiva. 
9. Distancia entre Acromion y la cabeza humeral medida ecográficamente. 
10. Distancia entre Acromion y el tróquiter medida ecográficamente. 
11. Resultado de la prueba clínica de valoración del Músculo supraespinoso 
conocida como Prueba de Jobe. 
12. Resultado de la prueba clínica de Valoración del conflicto subacromial 
conocida como prueba de Neer. 
 
A todos los sujetos se les realizó una anamnesis previa y un cuestionario 
sobre los datos necesarios para el estudio. En la anamnesis se incluyeron los 
valores de la EVA durante la práctica deportiva y una vez finalizada la misma. 
 
La toma de datos se dividió en tres apartados: 
1. Cuestionarios de valoración del hombro y anamnesis. 
2. Exploración física. 
3. Exploración ecográfica. 
 
1. Cuestionarios de valoración del hombro y anamnesis. 
 
El primer paso fue realizar la anamnesis donde se incluyó la EVA y los 
datos generales recogidos en el presente estudio, como fueron, los datos 
personales, el deporte practicado, años de práctica, horas de entrenamiento 
semanales, si el dolor en el hombro le impide la práctica deportiva, lesiones 
padecidas en los hombros, edad, se tomo el peso, la estatura para el cálculo del 
Índice de Masa Corporal (IMC), así como, la existencia de alguno de los criterios 
de exclusión. 
 
La EVA consiste en una línea recta de 10 cm. de longitud, con las leyendas 
“Sin dolor” y “dolor máximo” en cada extremo. El paciente anota en la línea el 
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grado de dolor que siente de acuerdo a su percepción individual, midiendo el 
dolor en milímetros desde el punto cero (sin dolor). La EVA es hoy de uso 
universal. Es un método simple, que ocupa poco tiempo, aún cuando requiere un 
cierto grado de comprensión y de colaboración del paciente. Tiene buena 
correlación con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es 
decir, es fácilmente reproducible124, 125. 
 
La EVA se ha utilizado en diversos estudios como medio de control del 
dolor y su evolución126, 127, 128. Al igual que Andersen129  hemos tomado 30 (mm) 
como punto de inflexión para incluir a un sujeto, con esta intensidad percibida de 
dolor, en el grupo de estudio. 
 
En un estudio para ver la eficacia del bloqueo del nervio supraescapular en 
el manejo del dolor de hombro130 se utilizo el umbral de mayor de 50 para incluir 
a los sujetos en el grupo con dolor de hombro, además de otros parámetros. 
 
Los cuestionarios consistieron en rellenar un formulario con diversas 
preguntas sobre la funcionalidad y sintomatología del hombro en diversas 
actividades y situaciones. Para nuestro estudio hemos seleccionado el “Shoulder 
Rating Questionnaire”  y “Shoulder Disability Questionaire”. 
 
Uno de los cuestionarios que se utilizaron, el “Shoulder Rating 
Questionnaire” incluye seis apartados de anotación diferenciados: valoración 
global, dolor, actividades diarias, actividades recreativas y deportivas, trabajo, y 
satisfacción. 
 
En el primer apartado, la valoración global consiste en una escala visual 
analógica de 10 cm. Una línea recta los extremos de la cual son definidos como 
límites de la respuesta o sensación a medir. En este caso, la escala es desde 0 (muy 
mal) a 10 (muy bien), con intervalos de medida en milímetros entre 0 y la marca 
del paciente. 
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Cada uno de los otros registros consisten en una serie de preguntas con 5 
posibles respuestas de 1 (el peor) a 5 (el mejor). Cada apartado es valorado de 
forma separada por los valores medios de las preguntas completadas y 
multiplicado por dos. Así, el resultado posible para cada dominio va de 2 (el 
peor) a 10 (el mejor). 
 
El apartado de dolor consiste en cuatro preguntas que valoran la severidad 
del dolor en reposo (pregunta 2) y durante actividades (pregunta 3), la frecuencia 
del dolor que interfiere el sueño (pregunta 4) y la frecuencia del dolor severo 
(pregunta 5). 
 
El apartado de actividades diarias consiste en seis preguntas, incluyendo 
una que requiere una valoración general de la limitación de las actividades 
diarias (pregunta 6) y una serie de preguntas que valoran la dificultad en las 
actividades diarias más comunes, tales como ponerse o quitarse una camiseta, 
peinarse, alcanzar un estante por encima de la cabeza, lavarse o frotarse la 
espalda y cargar la compra (preguntas 7 a 11). 
 
El apartado de actividades recreativas y deportivas consiste en tres 
preguntas. Una pregunta de manera general por las limitaciones en las 
actividades deportivas y recreativas (pregunta 12), otra requiere una valoración 
del grado de dificultad en el lanzamiento de una balón con la mano o el servicio 
de tenis (pregunta 13), y la tercera permite al paciente seleccionar una actividad 
que le guste y que valore su limitación en esta actividad (pregunta 14). 
 
El apartado de trabajo incluye una pregunta no graduada que establece el 
tipo de trabajo (pregunta 15) y cuatro preguntas graduadas que valoran la 
frecuencia con la que algún trabajo se hace con dificultad (pregunta 16), la 
dificultad para trabajar eficientemente (pregunta 17) y la necesidad de trabajar 
menor tiempo al día (pregunta 18) o cambiar la forma en la que habitualmente se 
realiza un trabajo (pregunta 19). 
 
El apartado de satisfacción (pregunta 20) consiste en una sola pregunta 
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sobre el grado de satisfacción de pobre a excelente. Este apartado no se incluye en 
el resultado final y se presenta de forma separada. 
 
Finalmente, el apartado de importancia (pregunta 21) permite al paciente 
establecer las dos áreas en las que más desearía mejorar. Estas son marcadas con 
el 1 la más importante y 2 para la segunda más importante. Este apartado 
tampoco se contabiliza en el cómputo global. 
 
Un sistema sugerido para ponderar el cálculo del marcador total fue 
desarrollado después de consultar con varios cirujanos de hombro y pacientes 
para que valoraran la importancia relativa de cada uno de los apartados. La 
máxima valoración fue de 15 puntos para la valoración global (resultado del 
apartado multiplicado por 1,5), 40 puntos para el dolor (multiplicar por 4), 20 
puntos para las actividades diarias (multiplicar por 2), 15 puntos para las 
actividades recreativas y deportivas (multiplicar por 1,5) y 10 puntos para el 
trabajo (multiplicar por 1). De esta forma el marcador total es de 17 a 100 puntos. 
Donde 100 sería la mejor puntuación, en lo que se refiere a un hombro sano. 
 
2- Exploración Física. 
 
Se realizaron diferentes pruebas clínicas para detectar la posible afectación, 
desde el punto de vista de los hallazgos en la exploración física, en las diferentes 
estructuras que pueden estar involucradas y que son objeto de estudio en la 
presente Tesis Doctoral. Las pruebas seleccionadas fueron dos, la prueba de Neer 
y la de Jobe, las cuales son utilizadas para detectar un síndrome de conflicto 
subacromial y la afectación del tendón del músculo supraespinoso 
respectivamente. 
 
La prueba de Neer tiene como objetivo poner de manifiesto la presencia de 
un conflicto subacromial. El paciente se encuentra en sedestación, con el 
explorador de pié detrás del sujeto. Colocando una mano sobre el tercio proximal 
del antebrazo, se efectúa una elevación del hombro con éste en rotación interna. 
La mano proximal se sitúa sobre la escápula. La aparición de dolor o malestar en 
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la región, especialmente al final del arco de movimiento, delata la existencia de un 








Este conflicto se pone de manifiesto con la elevación anterior, y ante un 
estrechamiento patológico del espacio subacromial se produce una impactación 
de la tuberosidad mayor contra la bóveda constituida por la superficie 
anteriorinferior del acromión y el ligamento coracoacromial, con la consiguiente 
compresión de las estructuras subacromiales, -tendón del supraespinoso, bursa 
subdeltoidea y tendón de la porción larga del bíceps-. 
 
Esta prueba también resulta positiva en capsulitis retráctil, inestabilidades 
anteriores y procesos articulares inflamatorios. 
 
Figura 6. Con una mano el clínico 
fija la escápula y con la otra levanta 
el brazo del paciente hacia delante, 
en aducción a la altura de la 
escápula. La prueba es positiva si 
reproduce los síntomas, delatando 
un conflicto subacromial. 
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En la prueba de Jobe, cuyo objetivo es valorar el músculo supraespinoso y 
su inserción tendinosa, el paciente se encuentra en sedestación con ambos 
hombros abducidos 90º, rotados internamente y los antebrazos en pronación, de 
modo que los pulgares siempre estarán orientados hacia abajo. Los miembros 
superiores se encuentran en el plano del omoplato, es decir, a unos 30º de 
antepulsión horizontal. El examinador se encuentra detrás del sujeto131. 
 
Se solicita el mantenimiento de la posición ante la aplicación de una fuerza 
descendente en ambos brazos. La prueba se muestra positiva cuando aparece 







3- Exploración Ecográfica. 
 
Para la exploración ecográfica se utilizó un Ecógrafo Logic-e (GE HealthCare, 
WI, USA), con una sonda 12L-RS, una frecuencia de 5-13 MHz y un transductor 
lineal de 38 mm. Se estandarizaron los parámetros del sistema de captación de 
imagen y se mantuvieron constantes durante todas las medidas, con el fin de 
Figura 7. Imagen de la prueba del músculo 
supraespinoso de Jober. 
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poder comparar los cambios entre imágenes sin que puedan influir dichos 





Se recurrió a un gel de contacto para un adecuado acople acústico, con 
especial atención en no ejercer una excesiva presión sobre la piel que pudiese 
modificar las imágenes tomadas del tejido muscular, lo que hubiese podido 
influir en la intensidad de la escala de grises y en los volúmenes obtenidos. 
 
La exploración ecográfica se dividió en tres apartados: 
1. Exploración muscular. 
2. Exploración tendinosa. 
3. Exploración articular. 
 
Durante toda la exploración ecográfica el paciente/deportista estuvo 
sentado sobre una silla, con el examinador de pie detrás de él. 
Figura 8 Aparato de Ecografía 
utilizado en la toma de datos. 
 




Para la exploración muscular el paciente se situó en sedestación con el 
hombro en rotación neutra, para lo que se solicito que pusiera el borde cubital de 
la mano sobre el muslo homolateral con el codo a 90º de flexión y pegado a la 
cintura con el fin de que, también, la flexo-extensión sea neutra60,132. 
 
Se procedió a marcar el punto de medida y la orientación de la sonda. Para 
ello, se midió la distancia entre el margen lateral del acromion y el margen medial 
de la escápula a nivel de la espina del omoplato con una cinta métrica, trazando 
una línea paralela a dos centímetros de la espina de la escápula, para a 
continuación delimitar la mitad de la misma y a dos centímetros lateralmente 
marcar el punto de medida y el ángulo de orientación para el corte sagital61. Las 
mediciones se realizaron en el lado derecho y el lado izquierdo, tomando 
imágenes de los dos planos coronal (longitudinal al tendón central) y oblicuo-
sagital (transversal al vientre muscular)133. 
     
Figura 9: Posición del sujeto para la exploración ecográfica muscular y 
articular. 
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Para identificar el ángulo de orientación, se trazó sobre la línea paralela a 2 
cm. de la espina de la escápula, con una angulación de 90º , una línea que 
determinara el punto y orientación de la sonda para obtener el valor de CSA del 
músculo supraespinoso. Este aspecto se tuvo en consideración debido a que una 
variación en el ángulo podría dar un área mayor o menor, en función del caso. 
Según aumentamos el ángulo el área a medir sería mayor, al abarcar mayor 
sección muscular, y a la inversa. De ahí que la orientación ha de ser perpendicular 
a la fosa supraespinosa. 
 
    Orientación 1    Orientación 2 
 
 
    Vista superior del músculo supraespinoso 
 
 
  Área orientación 1   Área orientación 2 
 
 
Figura 10: Referencias marcadas en el sujeto para la toma de imágenes ecográficas 
musculares. 
Figura 11: Esquema de la orientación adecuada en la toma de imágenes 
ecográficas del músculo supraespinoso. 





El vientre muscular se evaluó en dos planos. El primer plano perpendicular 
al eje longitudinal del vientre muscular y a la fosa supraespinosa, en el punto 
marcado para tal fin. Este punto coincide con la parte más gruesa del vientre 
muscular. El segundo plano paralelo al tendón central del músculo, 
perpendicular al plano de la primera imagen134, para ello se gira la sonda 90º. La 
orientación de la sonda fue perpendicular al ángulo de la fosa que forman la 
pared ósea escapular y el suelo de la espina escapular, donde el tendón central se 
aprecia con mayor nitidez y claridad. 
 
La imagen obtenida en el plano oblicuo/sagital sirvió para delimitar el área 
(CSA) del vientre muscular mediante la utilidad para delimitar áreas del 
ecógrafo, siguiendo los contornos de la aponeurosis muscular observada en la 
imagen y la Sección Transversa mediante la utilidad de medición de distancia. 
 
 
Figura 12: Imagen oblicuo/sagital de la ecografía del músculo supraespinoso donde se ha 
delimitado el Área de Sección Transversa (1) y la Sección Transversa (2). 
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 En la imagen longitudinal del músculo se midió la sección transversa, 
delimitada por el periostio de la fosa supraespinosa y la aponeurosis superior del 
vientre muscular del supraespinoso en su límite con el trapecio. En este mismo 
punto se procedió a medir la sección transversa del músculo trapecio superior, 
desde su aponeurosis inferior a su aponeurosis superior, por debajo del tejido 
celular subcutáneo.  
El grado de atrofia grasa del vientre muscular del supraespinoso ha sido 
valorado, con anterioridad por Goutallier et al135, de la manera siguiente: 0 = no 
existe grasa intramuscular; 1 = algún trazo de grasa; 2 = grasa con menos 
extensión que el músculo; 3 = grasa igual que músculo; 4 = mayor extensión de 
grasa que de músculo. La descripción original del gradiente se basó en los 
hallazgos en imágenes TAC, aunque también se puede utilizar en imágenes de 
RM. Sobre la base de estos resultados, un grado 2 o mayor atrofia grasa se definió 
como substancial, y estos resultados son usados como estándar de referencia para 
la evaluación de imágenes obtenidas mediante ecografía. 
 
En nuestro estudio, para la evaluación de la atrofia grasa, la visibilidad de 
los contornos del músculo, patrón penniforme (arquitectura de las fibras 
musculares en relación al tendón central) y el tendón central fueron graduadas 
para usar una escala de tres puntos: grado 0 = contornos musculares claramente 
Figura 13: Imagen longitudinal del músculo supraespinoso y del trapecio superior. 
Sección Transversa del Supraespinoso (1) y Sección Transversa del Trapecio Superior 
(2). 
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visibles; grado 1 = estructuras parcialmente visibles; grado 2 = estructuras no 
muy visibles. Además, se ha comparado la ecogenicidad del músculo respecto al 
trapecio (grado 0 = iso o hipoecógeno; grado 1 = ligeramente más ecógeno; grado 
2 = marcadamente más ecógeno). Así, el diagnóstico de atrofia grasa supone que 
un grado 2 se encuentre en al menos uno de los criterios evaluados mediante 
ecografía. 
 
Para la exploración articular el sujeto se dispuso en la misma posición que 
para la exploración muscular, pidiéndole que tuviese los hombros lo más 
relajados posible, para evitar la contracción involuntaria del trapecio y de esta 
manera verse modificada la posición de la escápula. 
 
Con el sujeto en esta posición se procedió a identificar ecográficamente el 
pico del acromion y el borde superior del tróquiter. Una vez congelada la imagen 
se tomaron las distancias subacromiales más utilizadas y estudiadas: la AHD 
(Acromio Humeral Distance) que es el espacio real entre el suelo del acromión y 
el techo de la cabeza del húmero (Fig. 14, medida 1), y la AGT (Acromio Great 
Trocanter) que va del pico del acromion al borde superior del tróquiter (Fig. 14, 
medida 2). 
 
Para la exploración tendinosa el paciente se situó en sedestación, delante del 
explorador debiendo colocar su brazo en hiperextensión, rotación interna y 
Figura 14. Imagen ecográfica donde se muestran las distancias AHD (1) y AGT (2). 
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aducción para poner al descubierto la máxima porción del tendón supraespinoso 
que discurre por debajo del acromion, provocando que éste se encuentre en 
tensión. Se le solicitó al sujeto que pusiese el dorso de la mano entre ambas 





Figura 15. Posición del sujeto para la 
visualización del tendón del músculo 
supraespinoso. 
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En esta posición se realizaron cortes del tendón colocando la sonda en el eje 
coronal del cuerpo para el estudio longitudinal del tendón (Fig. 16) y en el eje 
transversal para la exploración axial (Fig. 17). Fue necesario visualizar 
nítidamente la cortical humeral y su cartílago para saber que la sonda está 
posicionada correctamente. 
 
Realizando cortes longitudinales, el tendón del músculo supraespinoso 
tiene la forma de un “pico de loro”, en el que la punta del pico es la inserción del 
Figura 16. Imagen ecográfica de un corte longitudinal del tendón del músculo 
supraespinoso. 
 
Figura 17. Imagen ecográfica de un corte transverso del tendón del músculo 
supraespinoso. 
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mismo en la tuberosidad mayor del húmero. Presenta una estructura fibrilar 
típica de los tendones pero hay que tener en cuenta que en la zona de inserción 
humeral hay fibras con dirección oblicua que pueden provocar el artefacto de 
anisotropía. 
 
Mediante cortes transversales aparece la típica imagen en rueda, en cuyo 
centro aparece una línea hiperecoica que corresponde al húmero y en la zona más 
externa se encuentra el tendón del supraespìnoso con la bursa subacromial y el 
músculo deltoides por encima. Es necesario considerar que en los cortes 
transversales puede aparecer una zona hipo o anecoica al lado del tendón de la 
porción larga del bíceps que corresponde al intervalo libre entre dicho tendón y el 
supraespinoso y que no debe ser confundido con una rotura del mismo. 
 
3.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se hicieron pruebas de normalidad, de estadística descriptiva y de 
estadística inferencial. Se utilizó el método de Chauvenet para detectar posibles 
Outliers. Para calcular la normalidad se utilizaron estadísticos de forma (índice de 
asimetría y curtosis), homocedasticidad (Prueba de Levene), la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov y la prueba de Shapiro-Wilk. Se hallaron los cuantiles, 
estadísticos de tendencia central (media, mediana y moda), medidas de 
dispersión (Rango, desviación típica y Error típico de la media).  
 
El estudio estadístico inferencial se llevó a cabo mediante tres vías: 
1. Comparación de una variable cuantitativa por grupos. 
2. Comparación entre variables cuantitativas de mayor significación clínica por 
grupos. 
 
1. COMPARACIÓN DE UNA VARIABLE POR GRUPOS. 
 
Partiendo de la hipótesis que las diferentes variables dependientes medidas 
no gozarán de relación entre sí, procederemos a comparar mediante la t de 
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Student para grupos independientes (Grupo Control vs Grupo Estudio), y en el 
caso de no seguir una distribución normal aplicaríamos la prueba U de Mann-
Whitney, a las siguientes variables: 
 
1. Área de Sección Transversa ecográfica del músculo supraespinoso (CSA). 
2. Sección Transversa ecográfica del músculo supraespinoso en el punto de 
mayor diámetro transverso. 
3. Sección transversa ecográfica del trapecio superior.  
4. Grosor del tendón del supraespinoso. 
5. Horas de práctica deportiva. 
6. Distancia entre Acromion y la cabeza humeral medida ecográficamente 
(AGT). 
7. Distancia entre Acromion y el tróquiter medida ecográficamente (AHD). 
 
Asimismo, calculamos el grado de relación entre las distintas variables, 
mediante las gráficas de dispersión y el coeficiente de correlación de Pearson. 
 
2.  COMPARACIÓN ENTRE VARIABLES POR GRUPOS. 
 
Dado que se utilizaron para el cálculo estadístico, en este apartado, tres 
variables dependientes: CSA, Grosor del tendón del supraespinoso y el AHD, por 
un lado y estas tres variables junto con el AGT y la Sección transversa del 
Trapecio superior, para un cálculo ampliado de relación entre variables, se 
recurrió al Análisis Multivariante: MANOVA. 
 
Se procedió a la comprobación de la homogeneidad de las matrices de 
varianza-covarianza mediante la prueba de box y la Normalidad Multivariante 
mediante las distancias de Mahalanobis. Asimismo, al cálculo de la intensidad de 
las correlaciones entre variables con gráficas de dispersión y el coeficiente de 
correlación de Pearson. 
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Consideramos que estas variables dependientes pueden estar relacionadas, 
en mayor o menor medida, en la aparición de la sintomatología típica de un 
Conflicto Subacromial. 
 
3.2.1. Niveles de significación  
Se estableció como nivel de significación estadística el valor p<0,05,  valor 
que se considera adecuado de forma universal en investigaciones biomédicas.  
 
3.3. MANEJO DE LOS DATOS 
Los datos originales fueron vertidos manualmente en una hoja de cálculo 
(Microsoft Excel 2011), codificando numéricamente las variables cualitativas, y 
verificados. A continuación se realizaron las transformaciones de variables 
mediante fórmulas de cálculo con objeto de facilitar el análisis estadístico.  
 
La tabla de datos fue exportada a un programa estadístico (SPSS Mac 19.0) 
para proceder a su análisis. 
 
3.4. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Los pacientes tienen derecho a la privacidad y a que ésta se mantenga. La 
identificación de información de los pacientes no deben ser publicadas en los 
trabajos de investigación, a menos que sea totalmente necesario y que el paciente 
o su guardián otorguen el respectivo consentimiento informado de manera escrita 
para la publicación136. Para que la comunidad científica tenga conocimiento de los 
derechos de los pacientes, éstos han sido definidos en los manuales de buenas 
prácticas de investigación como el publicado por la OMS137 y que ha sido tenido 
en cuenta en este trabajo. 
 
El “consentimiento informado” se define como la explicación a un paciente 
o sujeto de estudio, orientado y consciente acerca de la naturaleza de su 
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enfermedad, los efectos que tiene la misma en su vida diaria y los 
riesgos/beneficios que el tratamiento o intervención de la misma conlleva, para 
así proceder a presentar las opciones más efectivas. La información que se le 
otorgue al paciente debe ser completa, y la colaboración del paciente en estudios 
científicos debe ser conseguida sin coerción, es decir, sin influencias psicológicas 
que pueda ejercer el investigador sobre el sujeto138, 139. 
 
El consentimiento informado de basa en tres principios éticos: la autonomía, 
beneficencia y justicia. El principio de autonomía se basa en la posibilidad de que 
cada persona le sea otorgado respeto, tiempo y oportunidad para decidir140.  
 
El consentimiento informado debe ser cumplido en toda su totalidad, sobre 
todo en investigaciones científicas, no se debe explicar sólo el inicio de la fase 
investigativa sino que se le debe decir al paciente todo, tanto los efectos positivos 
que tenga la investigación en su vida como los negativos, dándole así al paciente 
la libertad de retirarse del estudio en el momento que lo decida. 
 
En este estudio se pasó una hoja de consentimiento informado que rellenó 
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4.1.  ESTUDIO PRELIMINAR 
Presentamos, en primer lugar, los resultados del estudio preliminar que 
analizaba la variabilidad intra e interobservador para las variables medidas 
ecográficamente, como son el grosor del tendón, el Área de Sección Transversa 
(CSA), la AHD y la distancia AGT. Se incluyeron 10 sujetos fuera del estudio. 
Todos los sujetos fueron evaluados por 2 examinadores independientes. La toma 
de datos se realizó siguiendo el siguiente protocolo: 
 
1. El primer examinador realizó la medición del CSA, AHD y AGT. 
Posteriormente colocó al sujeto en la posición adecuada para proceder 
a realizar la misma operación para el grosor del tendón. 
2. Diez minutos después, el segundo evaluador repitió el mismo 
procedimiento. 
3. Al día siguiente el examinador principal repitió el mismo proceso. 
 
Ambos examinadores fueron ciegos respecto a los valores obtenidos, tanto 
en las mediciones consecutivas de cada uno de ellos mismos, como de los valores 
obtenidos por el otro examinador. 
 
Se calculó la fiabilidad intra-examinador de cada uno de los examinadores 
con el coeficiente de correlación intra-clase (ICC), utilizando las medidas 
realizadas por cada uno de ellos. También calculamos la fiabilidad inter-
examinador tomando las medidas realizadas por cada uno de ellos la primera 
toma de datos. 
 
Se obtuvo los I.C.C. que se muestran en la Tabla 1. Todos fueron superiores 
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Variable Grosor tendón CSA AHD AGT 
ICC Intra-observador 0.98 0.97 0.99 0.97 
ICC  Inter-observador 0.98 0.97 0.97 0.96 
Tabla 1. Datos para la correlación intraclase del tipo (2,1).  
 
Con este apunte inicial que nos permitió valorar los datos como 
reproducibles, desarrollamos los resultados de esta tesis. 
 
4.2. CARACTERÍSTICAS INICIALES DE LOS GRUPOS 
La estadística descriptiva se ha dividido en función de los grupos de sujetos 
analizados. En cada apartado se han incluido los resultados de las variables, con 
pruebas de normalidad, medias, desviaciones típicas y rangos.  
 
Se ha aplicado el método de Chauvenet para detectar posibles Outliers, no 
observando ninguno, por tanto la muestra definitiva del estudio la siguen 
conformando 81 sujetos, 43 sujetos en el Grupo Control y 38 sujetos el Grupo 
Estudio. 
 
En la Tabla 2 podemos observar los valores que caracterizan la muestra en 













Variable/Grupo Control X(s) Estudio X(s) Ambos X(s) 
Edad 24,21 (7,9) 28,26 (8,4) 26,11 (8,4) 
Peso 81,6 (8) 78,6 (9,8) 80,2 (9) 
Estatura 181 (4) 179 (7) 180 (6) 
IMC 24,8 (2) 24,3 (2,3) 24,6 (2,2) 
Dominante dr 42 35 77 
Dominante izq 1 3 4 
Tabla 2. Valores descriptivos de la muestra. 
 
 
4.2.1. Grupo Control 
La estadística del grupo control ha sido agrupada en pruebas de 
normalidad y los valores de medias, desviaciones típicas y rangos. 
 
 
PRUEBAS DE NORMALIDAD 
Para evaluar si las variables utilizadas seguían una distribución normal, se 
utilizó el test de W de Shapiro-Wilk, el test de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 3), así 
como el gráfico Q-Q normal (Gráficos), y se calcularon los coeficientes de curtosis 
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Grupo Control Shapiro-Wilk K-S Curtosis Asimetría 
CSA 0,922 0,2 0,491 -0,059 
Grosor tendón 0,605 0,165 0,106 0,333 
AHD 0,887 0,2 -0,415 0,042 
AGT 0,218 0,004 -0,079 0,488 
Sección Supraespinoso 0,606 0,2 1,102 0,4 
Sección trapecio 0,634 0,2 -0,607 0,18 
Horas práct. Deportiva 0,003 0 -0,349 0,649 
Años de práctica 0,218 0,051 0,598 0,183 










Figura 18. Gráficos de normalidad para el grupo control. 
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MEDIAS, DESVIACIONES Y RANGOS. 
Los resultados se han agrupado por variables y se muestran en la Tabla 4, 
junto con los datos del grupo estudio. 
 
Grupo Control Estudio Ambos 
Variable 






CSA 810 (91) 1050 / 573 752 (108) 1000 / 550 779 (106) 1050 / 550 
Grosor 
Tendón 6,17 (0,96) 8,5 / 4,2 5,61 (0,85) 7,1 / 3,1 5,88 (0,93) 8,5 / 3,1 
AHD 9,12 (1,28) 11,9 / 6,5 9,10 (1,27) 11,7 / 6,1 9,03 (1,26) 11,9 / 6,1 




27,46 (2,34) 34,25 / 22,15 26,51 (2,64) 31,25 / 22 26,99 (2,54) 34,25 / 22 
Sección 
Trapecio 9,13 (1,69) 12,7 / 6 9,09 (2,47) 16,3 / 5,1 9,10 (1,93) 16,3 / 5,1 
Horas práct. 
Deportiva 8,4 (3,4) 16 / 2 6,8 (2,1) 12 / 4 7,7 (2,9) 16 / 2 
Años de 
práctica 9,1 (3,8) 20 / 1 12,1 (7,9) 33 / 3 10,5 (6,2) 33 / 1 
Tabla 4. Medias (X), Desviación Estándar (s) y Rango, para los grupos control, 
estudio y la muestra en su conjunto. 
4.2.2. Grupo Estudio 
PRUEBAS DE NORMALIDAD 
Para evaluar si las variables utilizadas seguían una distribución normal, se 
utilizó el test de W de Shapiro-Wilk, el test de Kolmogorov-Smirnov (Tabla 5), así 
como el gráfico Q-Q normal (Gráficos), y se calcularon los coeficientes de curtosis 
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Grupo Estudio Shapiro-Wilk K-S Curtosis Asimetría 
CSA 0,921 0,2 -0,371 0,258 
Grosor tendón 0,326 0,2 0,652 -0,666 
AHD 0,508 0,2 0,059 -0,359 
AGT 0,649 0,2 -0,382 0,265 
Sección Supraespinoso 0,052 0,176 -1,257 -0,166 
Sección trapecio 0,165 0,2 0,799 0,785 
Horas práct. Deportiva 0 0 0,698 1,103 
Años de práctica 0,006 0,07 0,147 0,878 









MEDIAS, DESVIACIONES Y RANGOS. 
Los resultados se han agrupado por variables y se muestran en la Tabla 4 
junto con los datos del grupo control. 
 
4.3. ESTADÍSTICA INFERENCIAL 
En este apartado se ha realizado una comparación entre los grupos control y 
estudio, se ha calculado la diferencia de valores entre grupos y su 
comportamiento. 
 
4.3.1. Comparación de una variable por grupos 
Las comparaciones entre los grupos control y estudio se ha calculado 
mediante pruebas t para muestras independientes, a excepción de las variables 
“Horas de entrenamiento” y “Años de práctica” que no cumplían con el supuesto 
de normalidad, por lo que se aplicó la prueba no paramétrica de la U de Mann-
Whitney. 
 
Figura 19. Gráficos de normalidad para el grupo estudio. 




En la prueba t para muestras independientes aplicamos la prueba de Levene 
para comprobar la homogeneidad de varianzas (homocedasticidad). 
 
 
Los resultados de las pruebas t para muestras independientes se recogen el 
la tabla 6, mientras que los resultados de las pruebas no paramétricas aparecen en 
la tabla 7. 
 
 
  Prueba de 
Levene 
Prueba t Sig. 
(bilateral) 
CSA Se han asumido varianzas iguales ,272 ,011 
GROSOR Se han asumido varianzas iguales ,544 ,008 
AHD Se han asumido varianzas iguales ,983 ,956 
AGT Se han asumido varianzas iguales ,720 ,175 
SECCIÓN Se han asumido varianzas iguales ,087 ,088 
TRAPECIO Se han asumido varianzas iguales ,099 ,919 
Tabla 6. Resultados de la homocedasticidad (prueba de Levene) y la prueba t para 
muestras independientes. 
 





U de Mann-Whitney 591,500 687,000 
W de Wilcoxon 1332,500 1633,000 
Z -2,178 -1,235 
Sig. asintót. (bilateral) ,029 ,217 
a. Variable de agrupación: Grupo 
Tabla 7. Resultado de las pruebas no paramétricas. 
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4.3.2. Comparación entre variables por grupos 
Dado que no existen datos relevantes en la literatura que asignen el grado 
de implicación de cada una de las variables del estudio en el dolor de hombro del 
lanzador, y con el fin de observar como se comportan en su conjunto se ha 
realizado un análisis MANOVA (análisis multivariante de la varianza). Para ello 
hemos seleccionado las siguientes variables: CSA, Grosor del tendón y AHD. 
 
Hemos comprobado la homogeneidad de las matrices de varianza-
covarianza mediante la prueba de Box, así como la normalidad mediante las 
denominadas distancias de Mahalanobis. 
 
SUPUESTOS Y PRUEBAS DE NORMALIDAD. 
ANOVAb,c 
Modelo Suma de cuadrados l Media cuadrática F Sig. 
1 Regresión 1449,238 3 483,079 3,642 ,021a 
Residual 5172,762 9 132,635   
Total 6622,000 2    
a. Variables predictoras: (Constante), AHD Dom/Dol, ÁREA Dom/Dol, 
GROSOR Dominante o doloroso 
b. Grupo = Control 
c. Variable dependiente: Sujeto 
Tabla 8. Resultados de la regresión lineal múltiple para el grupo control, en la que 
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Estadísticos sobre los residuosa,b 
 Mínimo Máximo Media Desviación típica N 
Valor pronosticado 10,43 36,56 22,00 5,874 43 
Valor pronosticado tip. -1,970 2,479 ,000 1,000 43 
Error típico de valor 
pronosticado 
1,960 5,602 3,372 ,997 43 
Valor pronosticado corregido 11,01 41,08 22,08 6,158 43 
Residual -19,893 22,720 ,000 11,098 43 
Residuo típ. -1,727 1,973 ,000 ,964 43 
Residuo estud. -1,765 2,025 -,003 1,008 43 
Residuo eliminado -20,781 23,944 -,082 12,175 43 
Residuo eliminado estud. -1,817 2,113 -,006 1,019 43 
Dist. de Mahalanobis ,240 8,960 2,930 2,304 43 
Distancia de Cook ,000 ,162 ,025 ,030 43 
Valor de influencia centrado ,006 ,213 ,070 ,055 43 
a. Grupo = Control 
b. Variable dependiente: Sujeto 




Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
1 Regresión 1423,174 3 474,391 5,126 ,005a 
Residual 3146,326 34 92,539   
Total 4569,500 37    
a. Variables predictoras: (Constante), AHD Dom/Dol, GROSOR Dominante o doloroso, ÁREA 
Dom/Dol 
b. Grupo = Estudio 
c. Variable dependiente: Sujeto 
Tabla 10. Resultados de la regresión lineal múltiple para el grupo estudio, en la que 
observamos que la ecuación de regresión en su conjunto es estadísticamente significativa 
(sig. <0.05). 





Estadísticos sobre los residuosa,b 
 Mínimo Máximo Media Desviación típica N 
Valor pronosticado 48,35 75,88 62,50 6,202 38 
Valor pronosticado tip. -2,282 2,157 ,000 1,000 38 
Error típico de valor pronosticado 1,748 5,438 3,000 ,871 38 
Valor pronosticado corregido 47,90 74,72 62,54 6,288 38 
Residual -16,215 20,391 ,000 9,221 38 
Residuo típ. -1,686 2,120 ,000 ,959 38 
Residuo estud. -1,778 2,265 -,002 1,010 38 
Residuo eliminado -19,532 23,282 -,043 10,257 38 
Residuo eliminado estud. -1,840 2,422 ,002 1,034 38 
Dist. de Mahalanobis ,248 10,850 2,921 2,382 38 
Distancia de Cook ,000 ,240 ,029 ,048 38 
Valor de influencia centrado ,007 ,293 ,079 ,064 38 
a. Grupo = Estudio 
b. Variable dependiente: Sujeto 
 
Tabla 11. Resultados del supuesto de normalidad multivariante, mediante las 
distancias de Mahalanobis. 
 
 
Por los resultados obtenidos en ambos grupos y siendo el límite máximo de 
la Dist. de Mahalanobis para 3 variables dependientes menor del valor crítico de 
16,27 podemos concluir que en nuestro caso no hay ningún outlier multivariante, 









Prueba de Box sobre la 
igualdad de las matrices 
de covarianzasa 





Contrasta la hipótesis nula de que 
las matrices de covarianza 
observadas de las variables 
dependientes son iguales en todos 
los grupos. 
a. Diseño: Intersección + Grupo 
 
Tabla 12. Resultados de la prueba de Box. 
 
 
La prueba de Box para la homogeneidad de las matrices de varianza-








Tabla 13. Resultados de la prueba de Levene. 
La prueba de Levene para la homogeneidad de varianzas nos da una 
significación superior a 0,05 en todos los casos, por lo que podemos concluir que 
se cumple el supuesto de homocedasticidad. 
 
Contraste de Levene sobre la igualdad de las varianzas errora 
 F gl1 gl2 Sig. 
CSA 1,224 1 79 ,272 
Grosor Tendon ,370 1 79 ,544 
AHD ,000 1 79 ,983 
Contrasta la hipótesis nula de que la varianza error de la variable dependiente es igual a lo largo de todos 
los grupos. 
a. Diseño: Intersección + Grupo 
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PRUEBAS DE CONTRASTE DE HIPÓTESIS MULTIVARIADO. 
Las pruebas de contraste de hipótesis multivariado nos indican si hay o no 
diferencias entre los grupos Control y Estudio en la combinación realizada de las 
variables dependientes. Es decir, si existen diferencias globales en el conjunto de 
las variables dependientes, pero no en qué variable o variables dependientes 
concretas se dan esas diferencias entre grupos. 
Contrastes multivariadosc 
Efecto Valor F 


























n Traza de 
Pillai 
,993 3425,065a 3,000 77,000 ,000 ,993 10275,196 1,000 
Lambda 
de Wilks 
,007 3425,065a 3,000 77,000 ,000 ,993 10275,196 1,000 
Traza de 
Hotelling 











,148 4,458a 3,000 77,000 ,006 ,148 13,373 ,862 
Lambda 
de Wilks 
,852 4,458a 3,000 77,000 ,006 ,148 13,373 ,862 
Traza de 
Hotelling 




,174 4,458a 3,000 77,000 ,006 ,148 13,373 ,862 
a. Estadístico exacto 
b. Calculado con alfa =  
c. Diseño: Intersección + Grupo 
Tabla 14. Resultados de las pruebas de contraste multivariado. 
 
Dado que la significación es menor de 0,05 se acepta la existencia de 
diferencias entre ambos grupos para las variables dependientes. 
 Al haber obtenido resultados significativos en los contrastes multivariados, 
presentamos a continuación, las diferencias específicas en cada uno de las 
variables dependientes. 
 











tipo III gl 
Media 



















CSA 68179,730a 1 68179,730 6,815 ,011 ,079 6,815 ,732 
G. T. 6,184c 1 6,184 7,440 ,008 ,086 7,440 ,769 
AHD ,005d 1 ,005 ,003 ,956 ,000 ,003 ,050 
Intersec-
ción 
CSA 49306787,138 1 49306787,138 4928,218 ,000 ,984 4928,218 1,000 
G. T. 2804,352 1 2804,352 3373,920 ,000 ,977 3373,920 1,000 
AHD 6701,299 1 6701,299 4077,657 ,000 ,981 4077,657 1,000 
Grupo CSA 68179,730 1 68179,730 6,815 ,011 ,079 6,815 ,732 
G. T. 6,184 1 6,184 7,440 ,008 ,086 7,440 ,769 
AHD ,005 1 ,005 ,003 ,956 ,000 ,003 ,050 
Error CSA 790394,517 79 10004,994      
G. T. 65,664 79 ,831      
AHD 129,830 79 1,643      
Total CSA 50581443,000 81       
G. T. 2903,270 81       




CSA 858574,247 80       
G. T. 71,848 80       
AHD 129,835 80       
a. R cuadrado = ,079 (R cuadrado corregida = ,068) 
b. Calculado con alfa =  
c. R cuadrado = ,086 (R cuadrado corregida = ,075) 
d. R cuadrado = ,000 (R cuadrado corregida = -,013) 
Tabla 15. Resultados de las de efectos intersujetos. 
 
Estadísticamente se recomienda que la significación apreciada en esta 
prueba inter-sujetos se interpreten mediante un ajuste de Bonferroni: es decir, se 
acepten las diferencias solo si la significación es menor de 0,05 dividido por el 
número de variables dependientes, que en nuestro caso son 3, debiendo ser la 
significación menor de 0,017.  En nuestros datos, este supuesto se cumple en la 
CSA (t=0,011) y el grosor del Tendón (t=0,008), pero no así en la AHD (t=0,956). 
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En la siguiente tabla como las diferencias entre las medias de la variable 
dependiente AHD son mínimas. 
 
Estadísticos descriptivos 
 Grupo Media Desviación típica N 
CSA Control 810,7674 91,72730 43 
Estudio 752,6316 108,67890 38 
Total 783,4938 103,59623 81 
Grosor Tendon Control 6,1721 ,96247 43 
Estudio 5,6184 ,85039 38 
Total 5,9123 ,94768 81 
AHD Control 9,1209 1,28833 43 
Estudio 9,1053 1,27469 38 
Total 9,1136 1,27395 81 











El dolor de hombro en deportistas que realizan el gesto de lanzamiento con 
el brazo es muy prevalente, con mayor o menor intensidad y, en ocasiones, muy 
incapacitante, llegando incluso a impedir la práctica deportiva. 
 
Con independencia del grado de afectación estructural, que si que parece 
tener una cierta proporcionalidad con el grado de incapacidad, existen otros 
factores que delimitan la intensidad del dolor y la incapacidad provocada.  
 
Es por ello, que en el presente trabajo se ha estudiado la implicación del 
trofismo muscular del músculo supraespinoso, mediante la medición del CSA, 
con ecografía, en la intensidad del dolor y la incapacidad. 
 
En el análisis estadístico se obtuvieron diferentes niveles de significación, en 
unos casos confirmando nuestra hipótesis de trabajo y en otros no. 
 
En la CSA se observaron diferencias significativas entre los grupos con una 
p=0,011 (<0,05). Esto significa que los sujetos del grupo estudio tenían 
significativamente menor área de sección muscular del músculo supraespinoso 
que el grupo control con un promedio y desviación estándar de 752 mm2 (108) 
para el grupo estudio y de 810 mm2 (91) para el grupo control. 
 
El grosor del tendón del músculo supraespinoso apareció 
significativamente (p= 0,008) mas delgado en el grupo estudio (X=5,61mm s=0,85) 
que en el grupo control (X=6,17mm s=0,96). Lo que implica que en nuestra serie 
se produce un adelgazamiento del tendón del supraespinoso ante los 
microtraumatismos repetidos como consecuencia del gesto del lanzamiento y su 
posterior desaceleración. En otros tendones se ha descrito un aumento del grosor 
por efecto de los microtraumas repetitivos como consecuencia del fenómeno de 
desorganización y degeneración del tendón, es decir tendinosis. Es muy posible 
que el mecanismo lesional que soporta el supraespinoso sea diferente, al 
producirse un microtrauma por fricción con las estructuras del techo del túnel 
subacromial y que este mecanismo produzca el adelgazamiento del tendón. 




Las distancias medidas ecográficamente para valorar el estado del túnel 
subacromial, como son la AHD y la AGT, no fueron estadísticamente 
significativas al comparar ambos grupos. 
 
En la AHD se obtuvo una p=0,956 con unos valores promedio en el grupo 
estudio de 9,10 mm y una desviación estándar de 1,27 y para el grupo control 9,12 
mm y 1,28 respectivamente. Este dato nos muestra que en nuestra serie no existió 
un estrechamiento significativo del túnel anatómico medido en reposo. 
 
En la distancia AGT se midió una p=0,175 con unos valores promedio en el 
grupo estudio de 22,69 mm y una desviación estándar de 4,72 y para el grupo 
control 24,09 mm y 4,51 respectivamente. Aunque no se apreciaron diferencias 
estadísticamente significativas, se observó una tendencia en el grupo estudio a 
tener una menor distancia en reposo entre el pico del acromion y el tróquiter 
medido ecográficamente. Probablemente sea debido a un mayor tono o retracción 
de los rotadores internos, principalmente del pectoral mayor, aspecto que no se 
puede confirmar debido a que no se realizó ninguna prueba específica para su 
comprobación. 
 
En cuanto a la sección transversa del músculo supraespinoso no se 
obtuvieron diferencias significativas p=0,088 (X=26,51mm s=2,64 GE; X=27,46mm 
s=2,34 GC). Esto quizá sea debido a la morfología del propio músculo, donde su 
CSA se ve más afectada por los cambios de trofismo muscular que no el diámetro 
del propio músculo, que se asienta en la fosa supraespinosa. 
 
En la sección transversa del músculo trapecio superior no se obtuvieron 
diferencias significativas (p=0,919 GE X=9,09 mm s=2,47 GC X=9,13 mm s=1,69), 
por lo que se puede considerar que en nuestra muestra el trapecio superior no se 
vió afectado ni por atrofia, ni por hipertrofia ante la presencia de dolor en el 





Por último, se estudió la importancia del número de horas de 
entrenamiento en la presencia del dolor de hombro. En este caso si que existieron 
diferencias significativas (p=0,021) entre el grupo control y el grupo estudio. En el 
grupo estudio los deportistas entrenaban menos (X=6,8h. s=2,1) que los del grupo 
control (X=8,4h. s=3,4). Seguramente el entrenamiento es un factor profiláctico del 
dolor en el hombro del lanzador por su efecto positivo en la estabilización 
dinámica del gesto. Los sujetos que dedican menos tiempo a su entrenamiento, es 
posible, que sean más agresivos con el mismo, realizando sobretodo lanzamientos 
y pocos ejercicios de fortalecimiento y de compensación muscular. 
 
En cuanto a la relación entre variables para ver la implicación en la 
aparición de dolor en el hombro del deportista lanzador, los resultados del 
ANOVA para las variables CSA, Grosor del Tendón del Supraespinoso y AHD, 
apareció significativa con una p=0,006 (significación por ajuste de Bonferroni para 
tres variables p=0,017), por lo que estas tres variables son muy importantes en la 
aparición del dolor. Como se ha reseñado en los párrafos precedentes la variable 
AHD, en nuestra serie, sería la que menor implicación tomó. En este punto hay 
que destacar, como característica particular de nuestra muestra, que todos los 
sujetos eran deportistas en el momento de realizar la valoración, con mayor o 
menor dolor durante la actividad, pero sin incapacidad funcional para la práctica 
deportiva, y que fueron deportistas, es decir, físicamente activos, lo que pudo 
significar un factor favorable en la preservación del espacio subacromial. 
    
Respecto a los estudios que relacionan la patología del hombro, el manguito 
rotador, los músculos  rotadores y el dolor,  la selección de los sujetos que se 
incluyeron en cada grupo fue muy heterogénea. 
 
Lo más común fue el uso de la EVA para cuantificar el dolor como 
instrumento de valoración clínica141, 142, 143. Al igual que en nuestro estudio, 
numerosos autores han utilizado el valor de una EVA ≥ 3 para incluir a estos 
sujetos en el grupo con dolor144. En su estudio, Andersen et al145, los sujetos con 
alguna afectación en el hombro, promediaron una EVA de 4,79 (0,13). Ardic et 
al146, unos promedios de 7,5 ±2,1 y un rango de 2-10. Kener et al.147, tomaron como 
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hombro síntomatico aquellos sujetos con dolor en la EVA >3 en las últimas seis 
semanas, y obtuvieron una EVA promedio de 6,33 ±2,1 en sujetos sin desgarro del 
manguito rotador, 4,33 ±1,7 con desgarro parcial y 4,80 ±2,0 en sujetos con 
desgarro total. En nuestro estudio los valores de la EVA para el grupo estudio 
fueron 3,34 ±2,5. 
 
En cuanto al SRQ, Ludewing et al148., obtuvieron unos resultados promedio 
en el grupo con sintomatología de 65,9 (1,96) y 72,5 (1,99) en los que recibieron 
intervención y los que sirvieron de control, respectivamente. Y 93,8 (2,28) el grupo 
asintomático. En nuestro estudio los valores fueron 78,03 (13,31) para el grupo 
estudio y 98,6 (2,78) el grupo control. 
 
Se debe considerar, asimismo, la implicación del supraespinoso en los 
movimientos del hombro, para poder entender con mayor claridad la afectación 
de su trofismo que se aprecia en nuestros resultados. Así, la fuerza activa del 
maguito rotador contribuye significativamente a la estabilización de la 
articulación glenohumeral149. En nuestro estudio fue significativo que en los 
sujetos con dolor en el hombro la CSA fue menor que en el grupo control, lo que 
significaría una menor capacidad de estabilización activa, o lo que es lo mismo, 
menor fuerza. Lovering et al150, demostraron que la arquitectura muscular es un 
aspecto determinante de la función muscular, entre ellos el tamaño del músculo 
(CSA), además del ángulo de penneación y la longitud de las fibras, y estas 
características anatómicas podrían ser utilizadas para predecir la función 
muscular. Tal es la importancia del músculo supraespinoso en la función del 
hombro que un fracaso en la estabilización podría desembocar en un pinzamiento 
debido a la migración superior de la cabeza humeral151. Por lo tanto, una pérdida 
de la masa y la fuerza, por lesión o como consecuencia de una intervención 
quirúrgica del manguito rotador, probablemente los haría más vulnerables a la 
fatiga debido a la atrofia por desuso. La fatiga de estos músculos comprometería 
especialmente la cinemática normal de la articulación glenohumeral y 
escapular152. Quizá por ello, en nuestro estudio, aun existiendo diferencias 
estadísticamente significativas (p=0,011) entre el CSA del grupo control (810 mm2 
-91-)  y estudio (752 mm2 -108-), estas diferencias, cuantitativamente no son muy 






La valoración de los músculos rotadores externos, en algunos estudios, se 
realizó mediante RMN en pacientes con tendinopatía del manguito rotador. 
Thomazeau et al53, concluyeron afirmando que el desarrollo de la atrofia muscular 
se relaciona con la evolución de la tendinopatía y que parece más importante en 
sujetos de mayor edad aun cuando son asintomáticos. Asimismo, aconsejan la 
valoración de la atrofia muscular previa a la cirugía reparadora del manguito 
rotador como factor pronóstico de la evolución posterior. 
 
 Yanagisana et al153, obtuvieron valores del CSA en adultos normales medido 
mediante RMN muy similares a los de nuestro estudio para el grupo control. A 
una distancia de la fosa glenoidea de 30,9 ±2 mm aparecía la mayor área, siendo el 
rango aproximado de 800 a 1000 mm2, y en nuestro estudio de 573 a 1050 mm2. 
Asimismo, Itoi et al154. han estudiado la correlación entre la atrofia del músculo 
supraespinoso y el desgarro del manguito rotador mediante RMN con resultados 
similares a los de nuestro estudio: CSA para manguito intacto de 710±360 mm2, y 
para pequeños desgarros en el tendón de 600±160 mm2. 
 
 Diversos autores han recogido la correlación entre la atrofia grasa y la 
integridad del manguito rotador, así como, la influencia de la localización del 
desgarro del manguito rotador en el grado de atrofia muscular155, 156, 157.  
 
La ecografía ha sido y esta siendo utilizada como un método rápido, inocuo 
y económico de valorar el trofismo muscular. Diferentes músculos se estudiaron 
mediante esta técnica. Suetta et al.158 valoraron el CSA, entre otros parámetros, del 
vasto lateral del cuádriceps en una población de mayores para comprobar la 
efectividad de diferentes programas de ejercicio sobre el trofismo muscular. 
Fernández et al159. estudiaron el CSA del multifido cervical y su relación con el 
dolor y la hipomovilidad vertebral. También se ha estudiado el comportamiento 
de la unión miotendinosa160 y el comportamiento penneiforme del músculo en la 
bipedestación161. 
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Sofka et al.162 utilizaron el aumento de la ecogenicidad y la disminución del 
volumen del músculo como indicadores de la atrofia muscular. Una limitación 
del estudio fue la falta de un estándar de referencia. Además, el grado 
de la atrofia muscular (leve, moderada o grave) no fue cuantificado. Strobel et 
al.163 informaron de que la ecografía es sólo moderadamente precisa en la 
clasificación de la infiltración grasa de los músculos supraespinoso e 
infraespinoso. Strobel y sus colegas utilizaron cuatro parámetros (la visibilidad 
del contorno exterior, del tendón central, del patrón de peneación y la 
ecogenicidad) para evaluar simultáneamente tanto la atrofia, como la  infiltración 
grasa, mientras que la cuantificación del grado de atrofia muscular (tamaño de los 
músculos), no se realizó. 
 
Khoury et al.164, optaron por utilizar la elipse alrededor de cada área del 
músculo y la fosa, porque este método puede ser aplicado con razonable rapidez 
en la consulta diaria. Concluyeron afirmando que su estudio sugería que existe 
una buena correlación entre la ecografía y la resonancia magnética para la 
evaluación de la atrofia del músculo supraespinoso y la infiltración grasa. En 
nuestro caso, utilizamos el trazado manual del área del corte sagital del músculo 
supraespinoso por considerarla más exacta, si bien es verdad que desde el punto 
de vista de la práctica clínica puede resultar más eficiente la utilización de la 
función elipse en el ecógrafo. En la investigación cobra mayor importancia la 
exactitud aunque se necesite más tiempo para realizar la evaluación. 
 
Ballantyne et al.165, estudiaron la actividad eléctrica de los músculos 
supraespinoso e infraespinoso. Encontraron que los sujetos con patología del 
hombro tenían una actividad significativamente mayor en el músculo 
infraespinoso y menor en el músculo supraespinoso. En su opinión, estos 
hallazgos sugerían un desequilibrio en la activación de estos músculos del 
manguito rotador y que este desequilibrio en la actividad muscular podría ser 
parte de la patología primaria que contribuye a la disfunción del hombro o ser 
secundaria a alguna otra patología que no pudieron determinar a partir de los 
resultados de su estudio. Además, encontraron una asociación entre la debilidad 
del supraespinoso y la inestabilidad anterior de la articulación glenohumeral, y el 




demostraron debilidad asimétrica. 
Las lesiones del manguito rotador, específicamente del tendón del músculo 
supraespinoso, son complejas debido a la cantidad de variables involucradas, 
tales como la edad del paciente, la calidad del tejido tendinoso, el nivel de 
actividad física del paciente, el grado de atrofia, la presencia de artrosis y otros 
problemas de salud presentes166. 
 
Son numerosos los estudios que relacionan la atrofia del músculo 
supraespinoso con la lesión o desgarro de su tendón. Sofka et al162., encontraron 
que en 34 de 45 casos con desgarro completo del tendón aparecía atrofia 
muscular. La presencia de atrofia muscular podría ser clínicamente importante, 
en concreto en pacientes con desgarro del manguito rotador. Concluyeron en su 
estudio sugiriendo que la evaluación de los músculos del manguito rotador 
debería formar parte de la exploración ecográfica del hombro. 
 
La atrofia del músculo supraespinoso es un indicador de la funcionalidad y 
la fuerza del hombro estudiado y podría ser predictiva del resultado de una 
reparación quirúrgica de la lesión167, 168. 
 
También ha sido estudiada la relación entre el área de sección transversa 
muscular y la fuerza isocinética máxima169,170. El estudio del volumen o atrofia 
muscular quizá debería ser incluida dentro de la rutina de exploración mediante 
ecografía del hombro162,163,164,165,166. 
 
Se ha estudiado histológicamente el tendón del músculo supraespinoso 
lesionado apreciando una respuesta curativa baja con ausencia de inflamación 
aguda. Longo et al.171, encontraron que con una disminución de los 
requerimientos funcionales eran más probables los cambios en la composición de 
células y fibras, con una disminución en el diámetro máximo promedio de las 
fibras de colágeno y un aumento en la concentración de fibrillas. 
 
Este aspecto histológico, unido al propio mecanismo lesional por 
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compresión y fricción172, podría explicar nuestros resultados en el menor diámetro 
del tendón del supraespinoso en los sujetos del grupo de esudio 5,61mm (0,85) 
respecto el grupo control 6,17mm (0,96). Cholewinski et al114. obtuvieron un rango 
de valores para el grupo control de 4.0-6,9 mm. y de 1,2-9,5 mm. el grupo con 
afectación en el tendón del supraespinoso. Asimismo, nuestros valores se 
corresponden con los obtenidos por Sein et al.173, que midieron el grosor del 
tendón del supraespinoso mediante RMN en nadadores y el rango fue de 6 a 10 
mm, con una mediana de 8 mm. Estos autores concluyen que sus resultados 
muestran un incremento del grosor del tendón asociado a la intensidad del 
entrenamiento, una característica asociada con la tendinopatía del supraespinoso. 
Esta conclusión no se corresponde con lo observado en nuestra muestra. 
 
En el estudio de la AHD Ellan et al.174, recogieron cuatro factores a tener en 
cuenta en el éxito de la reparación quirúrgica de los desgarros del manguito 
rotador, siendo uno de ellos el hecho de que la distancia acromiohumeral no fuese 
menor de 7mm. medida ecográficamente. Flatow et al.175, establecieron el 
promedio del espacio subacromial medido con rayos X en 10-15 mm. Otros 
autores han medido el espacio subacromial mediante RMN176 con valores de 8,2 
mm con el brazo en 30º de abducción y medido en intervención quirúrgica 
mediante artroscopia177 de 16 mm., por lo que la distancia del espacio subacromial 
depende en gran medida del método utilizado.  
 
Azzoni et al.178, realizaron una comparación entre el espacio subacromial 
medido mediante ecografía y mediante radiografía, concluyendo que los datos 
son muy similares. Además sus resultados son muy próximos a lo obtenidos en 
nuestro estudio como se puede observar en la tabla 17. Conviene tener en 
consideración que en nuestro trabajo la muestra estaba compuesta por hombres y 








GRUPO Benítez et al. Azzoni et al. 
Control 11,9 /6,5 mm  
Hombro doloroso 11,7 / 6,1 mm 16,6 / 6,9 mm 
Hombro doloroso con imagen de 
desgarro completo 
 12,9 / 6,1 mm 
Tabla 17. Valores comparativos entre nuestro estudio y los obtenidos por 
Azzoni et al. para el espacio subacromial. 
 
En el caso de Desmeules et al.118, obtuvieron datos muy similares a los nuestros 
con una AHD en el grupo control de 9,9 mm. (1,5 DS) y de 12 mm. (1,9 DS) para el 
grupo con conflicto subacromial.  
 
El hecho de que todos los sujetos de nuestro estudio estuvieran en activo 
respecto a la práctica deportiva puede ser indicativo de que no existía ninguna 
lesión de importancia, al menos clínica, en el manguito rotador, y por lo tanto no 
existen diferencias significativas en la AHD, como si ocurre en los estudios de 
Azzoni et al. y Desmeules et al. 
 
La distancia AGT también fue observada por Cholewinski et al., 
encontrando una disminución de la misma en el grupo estudio (mediana 19,4; 
rango 11,2-31,2 mm.) respecto al grupo control (mediana 22,7; rango 18,3-29,4 
mm.) y en nuestro caso también se cumplió esta tendencia, en el grupo estudio 
(mediana 21,8; rango 12,7-33,7 mm.) y en el control (mediana 23,6; rango 15,8-
36,3mm.). 
 
Por los resultados obtenidos se puede considerar la posibilidad de incluir la 
valoración de la CSA del músculo supraespinoso en la exploración ecográfica del 
hombro del deportista, así como, el grosor del tendón, y la AHD aunque presente 
menor relevancia. 
 
Asimismo, sería aconsejable realizar ejercicios de prevención del dolor del 
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hombro en el deportista, encaminados a mejorar o mantener el trofismo muscular 
del supraespinoso, ya que cuando este disminuye parece más probable la 
aparición de dolor en el hombro del deportista lanzador. 
 
El presente estudio muestra algunas limitaciones que conviene reseñar.  
 
3. En toda la muestra, principalmente en el grupo de estudio, no se 
incluyó ningún sujeto que estuviese incapacitado para la práctica deportiva o 
que llevase cierto tiempo sin poder entrenar como consecuencia de la 
afectación que presentaba. Este aspecto es importante cuando comparamos 
nuestros datos con otros estudios, que o bien no se utilizó una población de 
deportistas, o bien los sujetos se veían incapacitados (en diversos grados) para 
las actividades de la vida diaria con el miembro superior afecto.  
 
4. Es una limitación de este estudio no haber obtenido imágenes 
dinámicas del tendón del supraespinoso para su posterior evaluación, además 
del grosor del mismo. Se ha utilizado únicamente la imagen estática debido a 
su mayor objetividad y a los objetivos del estudio. Faltaría por observar si la 
afectación del tendón del supraespinoso influye en el CSA del músculo. 
 
5. Se han tenido que utilizar cuestionarios para la población en general, 
cuando hubiese sido deseable que fuesen específicos para deportistas. No fue 
posible debido a que en el momento de realizar la revisión bibliográfica no se 
encontró ninguno específico para valorar la afectación del hombro en 
deportistas. 
 
6. Debido a que en el estudio preliminar se observó que en los 
deportistas el grado de atrofia grasa, mediante ecografía, es difícil de 
diferenciar, la infiltración grasa no se ha tenido en cuenta, aun cuando es un 






7. En la valoración del túnel subacromial y específicamente del AHD 
quizá se debería observar su comportamiento dinámico, es decir, en diferentes 
grados de separación, al igual que Desmeules et al, ya que en deportistas en 
activo no parece afectarse significativamente la distancia acromio-humeral en 
reposo (0º de Abducción). 
 
Para estudios posteriores, quizá sería deseable estudiar la relación entre los 
niveles de fuerza, el dolor en el hombro y el CSA del músculo suprespinoso en 










1. El examen ecográfico del músculo supraespinoso, aporta datos objetivos que 
permiten realizar una prevención de la patología del manguito rotador en el 
conflicto subacromial, o al menos minimizar la clínica característica de este 
cuadro para mejorar el proceso de recuperación relacionado con la atrofia 
muscular existente en el dolor de hombro. 
 
2. El músculo supraespinoso es clave en los movimientos de lanzamiento en el 
deporte, y la atrofia muscular del mismo, provoca un debilitamiento que 
puede favorecer la aparición de un conflicto subacromial y/o patología del 
manguito rotador. 
 
3. En presencia de dolor, se produce un adelgazamiento del tendon del músculo 
supraespinoso en deportistas. 
 
4. En deportistas que realizan el gesto de lanzamiento con el brazo no es 
relevante el estudio de la altura del túnel subacromial. 
 
5. Queda demostrada la eficacia de la ultrasonografía músculo-esquelética en el 
estudio y prevención de lesiones de hombro del deportista y se debería incluir 
la valoración del CSA en la exploración ecográfica del hombro del deportista. 
 
6. Las horas de entrenamiento son un factor profiláctico en la aparición de dolor 
de hombro y de la atrofia del músculo supraespinoso 
 
7. Se cumple la hipótesis de este estudio, y por lo tanto, el dolor de hombro 
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